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resumo 
 
 
Objectivo/tema: A profissão de Terapeuta da Fala é relativamente recente em 
Portugal, encontrando-se actualmente em expansão e desenvolvimento. No 
entanto, não existem dados actualizados acerca da situação profissional do 
Terapeuta da Fala no nosso país, o que não facilita o desenvolvimento da 
profissão. Deste modo, o principal objectivo do estudo foi a caracterização do 
perfil do Terapeuta da Fala em Portugal, o que inclui a caracterização da 
formação pré e pós-licenciatura, da actuação profissional e dos utentes, bem 
como a identificação das necessidades dos Terapeutas da Fala, em relação à 
sua formação e actividade profissional. 
Método: Empreendeu-se um estudo quantitativo, não experimental, de tipo 
descritivo. Foi criado e desenvolvido o instrumento de recolha de dados sob a 
forma de inquérito on-line. Participaram neste estudo 258 Terapeutas da Fala 
que exercem em Portugal.  
Resultados/Discussão: Os principais resultados do estudo revelam que os 
Terapeutas da Fala inquiridos são jovens, maioritariamente com licenciatura, 
mas com vontade de continuar/aprofundar a sua formação. Foram 
identificadas necessidades a nível da sua formação e da actividade 
profissional, nomeadamente avaliações e materiais devidamente validados 
para o Português Europeu. Estas necessidades sugerem que deverá haver um 
maior investimento na investigação na área bem como uma adequação da 
formação por parte das entidades competentes.  
Conclusão: Os dados recolhidos contribuíram para a caracterização do perfil 
do Terapeuta da Fala em Portugal e identificação das principais necessidades 
dos mesmos. Novos estudos deverão ser realizados no futuro de modo a 
verificar a evolução do perfil do TF, bem como para aprofundar determinados 
aspectos que foram avaliados neste estudo. 
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abstract 
 
Objective/theme: The profession of the Speech and Language Therapist in 
Portugal is relatively recent and is currently in expansion and development. 
However, there are no recent data on the employment status of the Speech 
and Language Therapist in our country, which does not facilitate the 
development of the profession. Thus, the main objective of this study was to 
characterize the profile of Speech and Language Therapists in Portugal, which 
includes the characterization of undergraduate and postgraduate education, 
professional conduct and patients, as well as the identification of Speech and 
Language Therapists’ needs in terms of education and professional activity. 
Method: A quantitative, not experimental and descriptive study was conducted. 
A questionnaire for data collection was developed and by the author and sent 
to Speech and Language Therapists in the form of on-line survey. A total of 258 
Speech therapists who practice in Portugal participated in this study. 
Results/Discussion: The main results of the study reveal that Speech and 
Language Therapists respondents are young and most of them have a 
bachelor/licenciate degree. They are willing to continue their education and in 
need of standardized assessment tests validated for the Portuguese population 
as well as intervention procedures and materials. These requirements suggest 
that there should be a greater investment in research on these areas and that 
Educational curriculum should be adjusted to therapists needs.  
Conclusion: This study contributed to the characterization of Portuguese 
Speech and Language Therapists’ profile and their main needs. Further studies 
should be conducted in the future to check the evolution of the profile of the 
Speech and Language Therapists, as well as to deepen certain aspects that 
were evaluated in this study. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
A profissão do Terapeuta da Fala (TF) é relativamente recente em Portugal, encontrando-se 
em desenvolvimento e expansão, quer em relação ao número de TF, quer em relação à própria 
prática profissional. 
Já desde o séc. XVIII que existem registos de profissionais dedicados à intervenção em 
problemas de fala (médicos, professores, elocucionistas, entre outros), principalmente em 
perturbações como a surdez e a gaguez. No entanto, foi no início do século XX que a profissão 
relativa ao exercício da Terapia da Fala (TpF) se afirmou e desenvolveu como tal. A TpF nasce da 
conjugação de conhecimentos e saberes teóricos provenientes de diferentes áreas, principalmente 
da Medicina, Linguística e Psicologia, com os resultados práticos dos primeiros pioneiros na área. 
A TpF foi crescendo e definindo o seu campo de intervenção, sendo inicialmente mais dirigida para 
perturbações da fala e, actualmente, a todas as perturbações da comunicação humana e da 
deglutição. 
Em Portugal, foi apenas em 1965 que se formaram os primeiros TF, na antiga Escola de 
Reabilitação de Alcoitão. Desde essa altura, outras escolas com cursos de TpF surgiram, havendo 
actualmente dez escolas. Deste modo, a TpF tem vindo a desenvolver-se no nosso país nos últimos 
50 anos, quer em número de TF, devido à abertura de novos cursos, quer em termos de áreas e 
locais de actuação. Um exemplo é a introdução recente de TF nas escolas ou em Unidades de 
Cuidados Continuados.  
Segundo a Associação Portuguesa de TF, no ano de 2008, estimava-se que existissem cerca 
de 1250 TF. Os registos da Administração Central do Sistema de Saúde do mês de Junho de 2011 
indicavam que 1564 TF requereram cédula profissional (ACSS, 2011). Contudo, não existem dados 
actualizados acerca da situação profissional do TF em Portugal. Esta carência de informação terá 
por base o facto de ser uma profissão recente e ainda com pouca expressividade em termos de 
profissionais. No entanto, esta falta de informação não facilita o desenvolvimento da profissão, 
uma vez que não havendo dados concretos, certamente existirão dificuldades por parte das 
instituições formadoras em adaptar a formação às necessidades reais, bem como por parte das 
entidades representativas da profissão em desenvolver estratégias que promovam a TpF. 
Tendo em conta o que foi dito, considera-se pertinente analisar a situação actual do TF em 
Portugal, pois esta análise permitirá obter indicadores importantes para os TF, para os estudantes de 
TpF e para as Instituições que leccionam o curso de TpF ou que dinamizam formações para TF. Os 
dados provenientes deste estudo possibilitarão a identificação de algumas das necessidades dos TF 
portugueses, a nível da formação e actuação profissional bem como uma definição actual do TF em 
Portugal e a comparação do seu perfil com o de outros países, o que poderá contribuir para a 
expansão e afirmação da profissão. Poderão também, a posteriori, contribuir para que as entidades 
responsáveis pela formação e/ou investigação em TpF possam ajustar a sua oferta às necessidades 
dos TF, facilitando uma melhor adequação da formação em TpF. 
Assim, este trabalho tem como objectivo geral caracterizar o perfil do TF em Portugal, o que 
inclui a caracterização da formação pré e pós-licenciatura, da actuação profissional e dos utentes, 
bem como a identificação de algumas necessidades dos TF. 
O conteúdo da presente dissertação encontra-se dividido em seis capítulos. O primeiro 
capítulo corresponde à introdução deste trabalho, onde é apresentada a motivação e o 
enquadramento para a sua realização, o objectivo geral e a estrutura da tese/dissertação.  
No segundo capítulo encontra-se a revisão bibliográfica que se inicia com o enquadramento 
histórico da TpF, o que inclui uma breve descrição da sua formação e evolução a nível mundial, da 
evolução da formação em TpF na Europa e, particularmente, em Portugal. Apresenta-se também a 
definição de TF, as suas áreas de actuação e funções, os contextos de exercício profissional e, por 
fim, alguns estudos acerca do perfil do TF.  
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O terceiro capítulo consiste na apresentação da metodologia do estudo, em que são 
abordados os seguintes aspectos: tipo de estudo, objectivos específicos, amostra, procedimentos e 
método de recolha de dados.  
No quarto capítulo são apresentados os principais resultados obtidos, seguindo-se a análise e 
discussão destes no quinto capítulo.  
No sexto e último capítulo, encontra-se a conclusão, constituída por um resumo do trabalho 
realizado, as principais conclusões e sugestões para trabalhos futuros. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
2.1 Enquadramento histórico 
A Terapia da Fala (TpF) é uma profissão relativamente recente em termos da sua legalização 
e afirmação e os seus profissionais têm sido denominados de forma diferente ao longo do tempo e 
em diversos países. Assim, existem diferentes designações nas referências bibliográficas 
consultadas e que serão utilizadas neste trabalho como sinónimo de TpF: Speech and Language 
Therapy (em países de influência anglo-saxónica), Speech and Language Pathology (nos Estados 
Unidos da América (EUA) e Canadá), Speech Pathology (na Austrália), Logopedics – logopedia 
(em países cuja língua principal é o espanhol), Ortophonie – ortofonia (em países cuja língua 
predominante é o francês) e Fonoaudiologia (em alguns países sul-americanos, nomeadamente o 
Brasil). Em anexo (Anexo 1) encontra-se uma listagem das diferentes denominações do 
profissional que exerce TpF em diversos países. 
2.1.1 Evolução da Terapia da Fala – antecedentes e formação da profissão 
Os estudos acerca da evolução da TpF são escassos, sendo a maior parte da informação 
relativa aos EUA. A fonte mais completa e aprofundada encontrada acerca desta temática 
corresponde ao trabalho de Judy Duchan, TF americana (DUCHAN, 2010). Assim, tentou-se 
complementar a informação fornecida por Duchan com outras fontes, principalmente acerca da 
Europa. 
2.1.1.1 Antes do século XIX 
Na Idade Média, existia a concepção de que a deficiência tinha origens demoníacas ou 
sobrenaturais, o que levava à perseguição das pessoas com deficiência. No entanto, do século IV ao 
VI, foram surgindo hospícios religiosos onde as pessoas com deficiência se refugiavam. As 
primeiras referências acerca da “reabilitação” de pessoas com deficiência surgem no século XVI, 
com o início da educação para surdos em Espanha e na Turquia, nomeadamente crianças da alta 
sociedade que eram mantidas escondidas nos mosteiros (ALBRECHT et al., 2001). 
A partir do século XVII, a visão acerca da deficiência e dos indivíduos com deficiência 
começou a modificar-se, surgindo esforços no sentido de desenvolver tratamentos para pessoas 
com deficiência, levando à proliferação de escolas e instituições na Europa e América do Norte, ao 
longo do século XVIII. As primeiras escolas específicas para crianças surdas surgiram em Espanha 
e França e, gradualmente, foram sendo implementadas noutros países da Europa e na América do 
Norte. No sentido de encontrar formas de comunicar com estas crianças, estas escolas começaram a 
desenvolver alfabetos manuais (i.e. a cada letra do alfabeto corresponde um gesto) e gestos 
convencionados (gestos que traduzem determinado conceito convencionado pelas pessoas que os 
desenvolvem) (ALBRECHT et al., 2001). 
Para além do interesse na educação de crianças com surdez, também se iniciou o estudo 
teórico acerca da produção de fala. As primeiras tentativas para produzir fala de modo artificial 
foram realizadas na segunda metade do século XVIII, com o surgimento dos primeiros 
sintetizadores mecânicos de fala desenvolvidos por Kempelen e Kratzenstein (O'SHAUGHNESSY, 
2000, SCHROEDER, 2004). Estas primeiras teorias foram-se desenvolvendo ao longo dos séculos 
seguintes, fornecendo dados relevantes para a prática da TpF, bem como para a construção de 
instrumentos e tecnologias que se utilizam actualmente. 
ELDRIDGE (1968, citado por NUNES, 2009) situa a génese do tratamento de perturbações 
da fala no século XVII, referindo a contribuição de William Holder (1616-1698) que descreveu o 
seu trabalho com surdos, tendo por base a teoria criada e publicada por si em 1669. Holder é 
considerado um dos pioneiros da intervenção na fala, assim como John Thelwall (1764-1834) e 
Alexander Melville Bell (1819-1905) (NUNES, 2009, p. 4). 
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John Thelwall é considerado por ROCKEY (1977, citado por SUPPLE et al, 2010), o 
primeiro TF inglês, sendo que este se auto denominava como “professor de elocução”. A partir da 
segunda metade do século XVIII, em Inglaterra, a elocução surgiu como uma disciplina formal, 
podendo ser considerada um ancestral directo da TpF. Os elocucionistas desenvolveram práticas de 
trabalho com oradores, políticos, cantores e outros indivíduos que pretendiam melhorar o seu modo 
de falar, discursar, ler ou cantar, tendo publicado livros que incluíam indicadores de pronúncia, 
ênfase e tom e forneciam indicações para a leitura em voz alta. Contudo, enquanto que os primeiros 
elocucionistas trabalhavam com pessoas sem qualquer perturbação, Thelwall focou o seu trabalho 
em indivíduos com perturbações de fala, voz, fluência, entre outras (DUCHAN, 2010, SUPPLE et 
al., 2010). 
O movimento da elocução continuou o seu desenvolvimento no século XIX, pelo que as 
restantes individualidades serão referidas na próxima secção (século XIX). 
2.1.1.2 Século XIX 
Durante o século XIX, particularmente na segunda metade, a Medicina evoluiu muito 
relativamente à anatomia, fisiologia e patologia humanas, estabelecendo alguns dos conhecimentos 
básicos necessários para o desenvolvimento da TpF, nomeadamente o conhecimento acerca da 
anatomofisiologia e patologia da laringe, do sistema auditivo e do sistema neurológico central 
(DUCHAN, 2010, LEAHY et al., 1999, MURDOCH, 2009) (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Avanços da Medicina no séc. XIX relevantes para o desenvolvimento da TpF (DUCHAN, 2010, 
LEAHY et al, 1999, MURDOCH, 2009) 
 
Área Personalidades Descrição 
Mecanismo 
vocal 
Garcia (1805-1906) Demonstrou uma forma de observar ao vivo o funcionamento das pregas vocais 
Turck (1810-1868) 
Czermak (1829-1894) 
Primeiras descobertas no âmbito da patologia das pregas vocais 
Billroth (1829-1894) Primeiras intervenções cirúrgicas de remoção da laringe 
Gussenbauer 
(1842-1903) 
Criou uma prótese vocal externa para utentes sujeitos a remoção da laringe, 
podendo ser considerada uma das primeiras laringes artificiais 
Audição 
Corti (1822-1888) Primeiros estudos descritivos da anatomia do ouvido 
Tröltsch (1829-1890)   
Politzer (1835-1920) 
Exploraram a patologia do ouvido 
Bezold (1842-1908) Estabeleceu as bases da Audiologia 
Neurologia 
Paul Broca (1861) Identificou a área do córtex motor responsável pela produção da fala 
Karl Wernicke (1874) Indicou a área do córtex responsável pela compreensão da fala 
Jackson (1835-1911) 
Kussmaul (1822-1902 
Collins (1866–1950)   
Mills (1845-1931) 
Contribuíram para o estudo do Sistema Nervoso, mais especificamente da afasia 
(perturbação da linguagem adquirida) e para a confirmação da relação entre lesão 
cerebral e perturbação da linguagem. 
 
Para além dos progressos a nível da Medicina, houve ainda outros desenvolvimentos cruciais 
que lançaram as bases para o que viria a constituir o campo da TpF, nomeadamente a nível da 
Fonética, com a evolução da elocução, e da Psicologia. 
Como já referido anteriormente, a elocução continuou o seu desenvolvimento neste século e 
foi surgindo a necessidade de uma abordagem mais “científica”, baseada na compreensão 
pormenorizada dos sons da fala, dando origem ao desenvolvimento da Fonética Articulatória. 
Durante o século XIX, nos EUA, o ensino do elocucionismo nas escolas tornou-se prática comum 
para pessoas sem alterações, ou seja, pessoas que queriam melhorar a sua pronúncia, forma de ler e 
discursar. Após John Thelwall, já referido anteriormente, alguns dos elocucionistas mais 
conhecidos que se especializaram no ensino de pessoas com alterações foram Andrew Comstock 
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(1795-1864), Alexander Melville Bell (1819-1905) e o seu filho Alexandre Graham Bell (1847-
1922), citados por DUCHAN (2010), cujas contribuições para a TpF serão referidas de seguida. 
Andrew Comstock viveu nos EUA e desenvolveu um alfabeto fonético
1
 (A phonetic 
Alphabet of the English Language) para ensinar os seus alunos, com e sem perturbações, a falar 
melhor. De referir que já existiam alfabetos fonéticos desde o séc. XVII, no entanto, o alfabeto de 
Comstock, para além de associar uma letra a cada fonema, como os outros alfabetos, tinha também 
caracteres para a acentuação, entoação e inflexão (COMSTOCK, 1855, DUCHAN, 2010). 
Alexander Melville Bell e o seu filho, Alexander Graham Bell, de origem escocesa, foram 
ambos elocucionistas e basearam os seus estudos em indivíduos com perturbações a nível da 
comunicação. Em 1867, Melville Bell publicou um método, desenvolvido ao longo de vários anos, 
chamado “Visible Speech” (Fala Visível), que consistia num código que indicava a posição dos 
“órgãos da fala” (laringe, faringe, palato, língua e lábios) na produção de cada som, incluindo não 
só os sons da fala mas também sons paralinguísticos (ex: suspiros, tosse, entre outros). Este método 
foi utilizado por pai e filho para o tratamento da fala. Alexander Graham Bell foi viver para os 
EUA em adulto, onde abriu uma escola (“School of Vocal Physiology”) em 1872 vocacionada para 
o ensino de indivíduos com surdez, gaguez ou problemas de articulação, através do método 
“Visible Speech” (BELL, 1867, DUCHAN, 2010). 
Foram sendo desenvolvidos outros alfabetos fonéticos, contudo, nenhum atingiu o sucesso e 
generalização a nível mundial como o Alfabeto Fonético Internacional (International Phonetic 
Alphabet), desenvolvido pela International Phonetic Association, criada em 1886, em França, uma 
vez que foi concebido para ser utilizado por todas as línguas ao contrário dos outros alfabetos que 
eram específicos de uma determinada língua (DUCHAN, 2010, IPA, 1999).  
Para além destes avanços relacionados com a Fonética Articulatória, também no século XIX, 
surgiram teorias acerca da produção de fala de um ponto de vista acústico (estudo das propriedades 
físicas dos sons da fala, tais como, amplitude, duração, frequência, entre outras). Helmholtz (1821 
– 1894) desenvolveu uma teoria acerca da produção de vogais utilizando ressoadores primitivos, 
sendo considerado um dos fundadores da Fonética Acústica (CARROL, 1973). A evolução do 
estudo da fonética acústica forneceu conhecimentos relevantes para a prática actual da TpF, 
nomeadamente no estudo das patologias vocais e na utilização de instrumentos e tecnologias. 
No que diz respeito ao contributo da Psicologia para a TpF, de referir o surgimento da 
chamada “Psicologia experimental ou laboratorial”. Wilhelm Wundt (1832-1920) citado por 
DUCHAN (2010), foi um dos pioneiros neste âmbito, tendo desenvolvido um laboratório na 
Alemanha cujo objectivo era demonstrar aos seus alunos o funcionamento da mente através da 
observação do comportamento, impulsionando o estudo psicológico da linguagem. Também 
Edward Scripture (1864-1945), citado por DUCHAN (2010), criou um laboratório na Universidade 
de Yale e explorou uma série de técnicas utilizadas em todo o mundo para medir, entre outras 
coisas, diversos aspectos da produção da fala e percepção acústica.  
Dentro do âmbito dos estudos da Psicologia, começaram também a surgir os primeiros testes 
para “medir” a inteligência. No seguimento destes testes de inteligência, surgiram testes para 
quantificar as capacidades e desempenho académico dos estudantes. Esta abordagem de testes 
como forma de avaliação teria um forte impacto sobre os fundadores da TpF, que mais tarde, já no 
século XX, começariam a basear a sua prática clínica em testes e medidas padronizadas. De referir, 
ainda, que os primeiros estudos acerca do desenvolvimento da criança, associando a Pedagogia à 
Psicologia, foram também iniciados neste século. Estes estudos proporcionaram conhecimentos 
básicos acerca do desenvolvimento linguístico das crianças necessários para que os TF pudessem 
desenvolver a sua prática (DUCHAN, 2010). 
Concluindo, no século XIX verificou-se uma grande evolução nas áreas que constituem os 
conhecimentos de base da TpF. Começaram a surgir estudos específicos acerca da fala e 
tratamentos das suas perturbações, publicados em livros e discutidos pelos diferentes profissionais 
já referidos (médicos, elocucionistas, psicólogos, outros investigadores). Contudo, só no século 
                                                     
1 Um alfabeto fonético corresponde a um conjunto de símbolos que tem por objectivo representar os sons da fala, em que cada 
símbolo corresponde apenas a um som da fala. 
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XX, a profissão de TpF se afirmou e desenvolveu como tal, a par com a contínua evolução das 
ciências relacionadas com a comunicação. 
2.1.1.3 Século XX 
Segundo DUCHAN (2010), a evolução da TpF ao longo do século XX pode ser dividida 
cronologicamente em quatro períodos: (1) Os Anos Formativos (Formative Years) de 1900 a 1945; 
(2) o Período Processual (The Processing Period) entre 1945 e 1965; (3) a Era Linguística (The 
Linguistic Era) entre 1965 e 1975 e (4) a Revolução Pragmática (The Pragmatics Revolution) entre 
1975 e 2000. Esta secção foi elaborada segundo a divisão cronológica desta autora, 
complementando-se a sua informação com outras fontes. 
O primeiro período (Anos Formativos) corresponde ao início do século XX. Segundo 
LEAHY et al (1999), nesta altura já existiam algumas clínicas para a reabilitação de problemas de 
fala na Áustria, Alemanha e Dinamarca. Um dos grandes impulsionadores destas clínicas foi 
Hermann Gutzmann (1865-1922), médico que estudou as perturbações da fala e publicou vários 
livros, principalmente sobre o tema da gaguez, na altura designada por dysphemia. Com o 
crescimento da sua reputação, os médicos afluíam à sua clínica para se especializarem no novo 
campo da Foniatria
2
 (LEAHY et al., 1999). Já em Inglaterra, a primeira clínica vocacionada para o 
tratamento de crianças com gaguez surgiu em 1906 (MALMKJAER, 2002).  
Outra personalidade importante para o surgimento da TpF na Europa foi Emil Froeschels 
(1884-1972), médico otorrinolaringologista de Viena que avaliava e tratava crianças com 
problemas de fala (LEAHY et al., 1999). Em 1924, Froeschels pediu a colaboração de diversas 
individualidades e decidiu convocar uma reunião que ele designou como sendo o Primeiro 
Congresso Internacional de Logopedia e Foniatria (First International Congress of Logopedics and 
Phoniatrics), tendo decorrido em Viena. Foi este primeiro congresso que deu origem, em 1924, à 
International Association of Logopedics and Phoniatrics (IALP), associação que ainda hoje existe. 
Esta é a mais antiga organização internacional que representa os profissionais envolvidos em 
questões científicas, educacionais e profissionais relativas à comunicação, linguagem, voz, fala, 
audição e deglutição, tendo membros provenientes de 55 países. O principal objectivo da IALP é 
promover a comunicação entre os profissionais e cientistas de modo a melhorar o conhecimento 
acerca do impacto que os distúrbios da comunicação têm em todos os domínios da vida (IALP, 
2010a, LEAHY et al., 1999).  
Nos EUA, os primeiros 45 anos do século XX, corresponderam ao período em que a 
profissão se estabeleceu como independente da Medicina e começou a definir os seus cânones de 
prática clínica. Os primeiros profissionais dedicados à “speech correction”, como era designada a 
TpF na altura, sentiram a necessidade de se organizar (DUCHAN, 2010). Assim, em 1926 surgiu a 
American Academy of Speech Correction cujo principal objectivo era definir os padrões existentes 
da prática dos trabalhadores no domínio da “speech correction”. Esta Associação alterou várias 
vezes o seu nome mas desde 1978 que se designa American Speech-Language-Hearing Association 
(ASHA), sendo, actualmente a associação de TF e Audiologistas dos EUA. A ASHA iniciou o 
desenvolvimento de padrões nacionais para as profissões já referidas e é responsável pela 
certificação desses profissionais (ASHA, 2009d, WALSH et al., 2006). 
Quanto às abordagens terapêuticas, durante este período (1900-1945), existiam dois padrões 
distintos, podendo ser divididas em abordagens de carácter médico ou abordagens educacionais 
(DUCHAN, 2010). Os tratamentos médicos tinham por objectivo eliminar as causas através da 
prescrição de medicamentos (ex: arsénico) e de repouso físico. As abordagens educacionais eram 
tipicamente “atomistas” e “periféricas”. A noção “atomista” consistia na suposição de que os 
fonemas eram os blocos de construção ou os átomos da fala, deste modo, a intervenção iniciava-se 
com os sons da fala até chegar à sequência de palavras. As abordagens eram, também, “periféricas” 
com foco no tratamento sensório-motor. Neste âmbito, o treino sensorial passava pela utilização de 
sucessões de sons da fala e discriminação auditiva dos mesmos. O treino motor consistia na 
                                                     
2 A foniatria é uma área pertencente à especialidade médica de otorrinolaringologia, responsável pelo estudo da voz e das 
perturbações da fonação e do tratamento médico e cirúrgico das patologias benignas das cordas vocais. 
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colocação fonética para a produção dos sons da fala e exercícios de motricidade da língua. Estas 
abordagens terapêuticas foram desenvolvidas por autores como VAN RIPER (1939) e BERRY et 
al (1942, citados por DUCHAN, 2010). 
O Período Processual, de 1945 a 1965, foi o período em que as terapias se centraram em 
aspectos menos observáveis da fala e da linguagem, visando o desenvolvimento dos processos 
psicológicos internos. Os profissionais começavam a reconhecer que algo mais acontecia na fala 
para além da percepção e produção física dos sons, sendo introduzidos aspectos como a formação 
simbólica, por EISENSON (1968), a linguagem interna, por GOLDSTEIN (1948) e MYKLEBUST 
(1952) e a mediação e os processos psicolinguísticos, por OOSGOOD (1957, citados por 
DUCHAN, 2010). Nos E.U.A. começaram a surgir programas que iniciavam a intervenção com as 
palavras em vez dos sons da fala e cujo foco conceptual eram os processos psicológicos internos. 
Os principais motivos para esta mudança, partindo de uma visão “periférica” para uma perspectiva 
mais “mentalista”, foram a evolução do estudo da afasia, a partir da análise das pessoas 
traumatizadas da II Guerra Mundial, bem como a emigração de médicos e professores da Europa 
para os EUA, que já tinham desenvolvido estudos acerca da fala de um ponto de vista mais global, 
nomeadamente Goldstein (1878-1965), Werner (1890-1964) e Froeshels (1884-1972), citados por 
DUCHAN, 2010). É nesta altura que se começa a encarar a afasia como uma perturbação 
linguística em vez de apenas uma perturbação da fala (DUCHAN, 2010). 
No terceiro período, a Era Linguística (1965-1975), as perturbações da linguagem 
começaram a ser tratadas de modo diferencial em relação às perturbações da fala. Um dos 
primeiros contributos foi o de CHOMSKY (1957, citado por DUCHAN, 2010) através da sua 
teoria linguística transformacional que deu origem à Gramática Generativa. Esta foi uma altura 
muito rica em estudos, surgindo variados programas de ensino da sintaxe. Há depois uma mudança 
de tónica para os aspectos semânticos, com os trabalhos de BLOOM (1970) e BOWERMAN 
(1976, citados por DUCHAN, 2010). Já no final dos anos 70, começam a ser valorizados os 
aspectos fonológicos da linguagem, a partir da publicação do trabalho de INGRAM (1976, citado 
por DUCHAN, 2010). É nesta altura que se começa a distinguir análise articulatória de análise 
fonológica. Também se começa a dar relevância ao modo como os pais/cuidadores falam com as 
crianças, iniciando-se o ensino de estratégias aos pais – técnicas de estimulação indirecta da 
linguagem (DUCHAN, 2010). 
No período mais recente, a Revolução Pragmática, de 1975 até ao presente, surgiu um novo 
tipo de prática clínica, que está relacionado com questões pragmáticas, tais como a forma como as 
mensagens são utilizadas e o modo como elas se encaixam no contexto situacional e cultural. Foi 
nesta altura que se começou a considerar que a linguagem não se define apenas em termos de 
forma (sintaxe e fonologia) e conteúdo (semântica), mas também em termos do seu uso 
(pragmática). Esta mudança teve origem na teoria dos actos de fala (speech act theory), proposta 
pela primeira vez por AUSTIN (1962) e depois dele, por SEARLE (1969, citados por DUCHAN, 
2010). A teoria enfatizou o aspecto instrumental da comunicação, a que BLOOM et al (1978, 
citados por DUCHAN, 2010) chamaram "uso da linguagem" (language use). Assim, novas terapias 
foram desenvolvidas, em concordância com a noção de comunicação em contexto. Ao invés de 
realizar sessões práticas em contextos distintos das situações normais de comunicação do utente, os 
serviços clínicos eram realizados nas salas de aula, casas, e em diversos cenários na comunidade. O 
papel do interlocutor/parceiro de comunicação assume importância, sendo a responsabilidade do 
sucesso comunicativo partilhada pela criança/pessoa com dificuldades na comunicação e pelo seu 
interlocutor. Deste modo, as práticas em TpF começaram a ter como objectivo a promoção da 
capacidade comunicativa das pessoas com perturbações da comunicação, através da diminuição das 
barreiras sociais e da orientação dos familiares, professores ou outros interlocutores (DUCHAN, 
2010). 
Foi também neste período que surgiu uma importante Associação impulsionadora do 
desenvolvimento da TpF, na Europa. A 6 de Março de 1988, em Paris, por iniciativa da Federation 
Nationale des Orthophonistes (França), as organizações ou associações que representavam nove 
países da Comunidade Europeia (Alemanha, Bélgica, Dinamarca, Espanha, França, Grécia, Itália, 
Luxemburgo e Reino Unido) assinaram a carta constitucional que instituiu a Standing Liaison 
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Committee of Speech and Language Therapists / Logopedists in the European Union, cujo 
acrónimo é CPLOL (Comité Permanent de Liaison des Orthophonistes / Logopedes de l'Union 
Européenne). Esta Associação representa actualmente 31 organizações profissionais de TF 
provenientes de 28 países europeus, incluindo Portugal, tendo realizado esforços no sentido da 
padronização da profissão, realizando estudos a nível europeu e produzindo normas e directivas 
(CPLOL, 1999, 2010). 
Para concluir, especificamente na Europa, no início do séc. XX, a TpF era mais direccionada 
para os problemas da fala em crianças. Nos anos 60, começaram a dirigir a intervenção para a 
linguagem, nomeadamente para a semântica e a sintaxe. Nos anos 70, começou a surgir um maior 
interesse em perturbações da linguagem, distinguindo-se perturbações da fala ou articulação de 
perturbações da linguagem. Houve um aumento do conhecimento e estudo da gama variada das 
perturbações da comunicação e aumentou a ênfase no tratamento de adultos (CHANTRAIN, 2009). 
2.1.2 Evolução da formação em Terapia da Fala na Europa 
Foi nas primeiras décadas do século XX que surgiram as primeiras escolas que leccionavam 
cursos acerca dos princípios da TpF em diversos países europeus (não há referências acerca da 
designação dada a esses cursos). Geralmente, constituíam uma especialização de dois anos após um 
curso inicial de educação para o ensino, ou seja, uma especialização para professores. O currículo 
assentava essencialmente em conteúdos das áreas da Medicina e Psicologia e o conhecimento 
acerca da natureza de muitas perturbações era limitado. Havia um foco maior nas perturbações da 
fala de crianças (CHANTRAIN, 2009).  
Segundo LEAHY et al (1999), houve duas personalidades que promoveram esse tipo de 
cursos na Áustria: Froeschels (já referido anteriormente) e Rothe (professor Austríaco que se 
interessou pelo trabalho de Froeschels). Ambos defendiam que a escola deveria fornecer os 
recursos adequados para crianças com dificuldades de fala, e que pelo menos alguns professores 
deveriam ter um conhecimento mais aprofundado dos distúrbios da fala e do seu tratamento. Assim 
surgiu a ideia de cursos de curta duração para que os professores das escolas se familiarizarem com 
os princípios da “Logopedia” (designação dada à TF na altura), e pudessem intervir junto das 
crianças com alterações. Em 1928 já existiam 39 escolas em Viena que ofereciam este tipo de 
cursos aos professores (LEAHY et al., 1999). 
Por outro lado, há referências a um outro tipo de formação que surgiu sensivelmente na 
mesma altura, em Inglaterra. Segundo MALMKJAER (2002), em 1919, a Escola “Central School 
of Speech and Drama”, em Londres, em associação com um Hospital, iniciou um curso para formar 
TF, seguindo-se a abertura de outros cursos por todo o país. Apesar de não ser claro, supõe-se que 
estes cursos, ao contrário dos referidos anteriormente, não seriam especializações para os 
professores. 
KJAER (2005) refere que, ao longo dos últimos 50 anos do século XX, distintos paradigmas 
influenciaram o desenvolvimento da formação em TpF. Na década de 1950, na Europa Central, 
Suécia e Finlândia, a educação em TpF era moldada pela especialidade médica relacionada com a 
voz e fala, a foniatria. Os TF eram considerados assistentes dos foniatras, sendo o paradigma 
profissional um paradigma paramédico. Na Dinamarca e Noruega, a educação em TpF era como 
uma pós-graduação da formação de professores, fazendo parte da educação especial. Deste modo, o 
paradigma profissional era um paradigma pedagógico. Na maioria dos países da Europa Oriental, a 
educação dos TF era, e até certo ponto ainda é, fortemente influenciada pelo paradigma da 
defectologia desenvolvida na União Soviética. A defectologia pode ser definida como a disciplina 
científica responsável pelo estudo e educação de crianças e adultos com deficiência. Este termo é 
utilizado noutros países como “Educação Especial” ou “Terapia Pedagógica”, ainda que sejam 
termos mais restritos do que a defectologia (LUBOVSKY, 1974).  
De referir que a dicotomia na formação de TF (médica vs educacional) foi visível em 
Inglaterra, onde nos anos 30 do século XX, existiam duas associações profissionais de TF: uma 
representativa dos profissionais que detinham uma formação mais baseada na Medicina e a outra 
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representativa dos professores de voz e elocução. Só em 1975 a profissão foi unificada pelo Serviço 
Nacional de Saúde (MALMKJAER, 2002).  
Como se depreende de tudo o que foi exposto anteriormente, a formação de profissionais que 
trabalham nas ciências da comunicação e suas perturbações desenvolveu-se a partir de diferentes 
pontos de partida e dentro de diferentes contextos filosóficos em diversos países (KJAER, 2005) . 
A diferente evolução da profissão, as filosofias de treino e os paradigmas práticos dominantes, 
dentro e entre países, contribuíram para a variabilidade na terminologia no domínio das ciências da 
comunicação e suas perturbações (WALSH et al., 2006). Contudo, actualmente existem esforços no 
sentido de padronizar a formação inicial em TpF, tendo sido criadas linhas orientadores para a 
educação inicial em TpF, pela IALP (1998, 1995, 2010b) e CPLOL (2009c, PATTERSON et al., 
2007).  
Segundo o CPLOL (PATTERSON et al., 2007) e a IALP (2010b), as competências 
profissionais a desenvolver pelos estudantes de TpF podem ser divididas em três áreas: (A) Prática 
clínica – competências a nível da prevenção, avaliação, diagnóstico, intervenção e aconselhamento 
relativamente aos clientes e à sua comunidade; (B) Organização e administração – conhecimento 
das leis e dos pré-requisitos para trabalhar numa e para uma organização no país; (C) A profissão – 
conhecimento dos princípios da conduta profissional e do desenvolvimento da profissão. Ambas as 
associações estabelecem princípios para a formação em TpF referindo, por exemplo, que o 
programa deve consciencializar os estudantes para a complexidade da comunicação humana e suas 
perturbações e formar profissionais especialistas nesta área; deve integrar o ensino teórico com a 
prática; entre outros. No que diz respeito aos conteúdos, apesar de fazerem uma divisão diferente, 
os conteúdos são semelhantes (Tabela 2). 
 
Tabela 2 – Conteúdos do curso de TpF definidos pela IALP (2010b) e CPLOL (PATTERSON et al., 2007) 
 
IALP CPLOL 
(1) 
Disciplinas 
de suporte 
Ciências biomédicas 
(1) 
Disciplinas 
teóricas 
Ciências biomédicas 
Ciências linguísticas Ciências da linguagem 
Ciências do comportamento Ciências do comportamento 
Questões éticas Patologia da fala e linguagem 
(2) Áreas principais da 
disciplina (TpF) 
 Vertente teórica 
Capacidades de investigação 
Saúde pública 
Vertente prática (2) Prática clínica e conteúdos práticos do programa 
 
Em Portugal, cada Universidade cria o plano de estudos para o curso que pretende leccionar, 
sendo publicado em Diário da República. No entanto, aquando da implementação do Processo de 
Bolonha a nível nacional, foi criado o Grupo de Trabalho do Curso de TpF (representantes de curso 
das várias Escolas Superiores de Saúde e da APTF), cujo objectivo foi delinear as competências e 
perfil da prática do TF em Portugal, bem como, estabelecer o curriculum nacional mínimo na 
formação do TF (GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004). Assim, 
foram definidas as áreas, conteúdos e respectivos créditos, que devem constituir o currículo 
nacional mínimo para formação dos TF em Portugal (Anexo 2). 
Para concluir este tópico acerca da formação, de referir a publicação dos resultados de um 
inquérito acerca da educação inicial em TpF na Europa relativa aos anos de 2007 e 2008, 
conduzido pelo CPLOL (2008, PATTERSON et al., 2009). Os dados indicam uma grande 
variabilidade entre os países a nível das características da formação inicial em TpF. Na maioria dos 
países que responderam ao inquérito, os cursos iniciais de TpF tinham 3 ou 4 anos, havendo alguns 
com 5 anos. A maioria dos cursos encontrava-se em fase de transição para o Processo de Bolonha 
e, em alguns países, os cursos tinham áreas de especialização. 
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2.1.3 Evolução da Terapia da Fala em Portugal 
Segundo a APTF (2004, p. 3), “a formação dos primeiros TF foi feita com o objectivo de dar 
resposta às necessidades de reabilitação no campo das perturbações da linguagem, na previsão da 
abertura do Centro de Medicina de Reabilitação em Alcoitão, da Santa Casa da Misericórdia de 
Lisboa (SCML), que viria a ser inaugurado em 1966. Decidiu então a SCML enviar portugueses ao 
estrangeiro para fazerem a sua formação. Assim, os primeiros TF que terminaram o curso, 
regressam a Portugal em 1962, iniciando as suas funções de docência.”  
Deste modo, a formação em TpF em Portugal foi iniciada pela antiga Escola de Reabilitação 
de Alcoitão, criada oficialmente pela Portaria 22034, de 4 de Junho de 1966, actualmente 
denominada Escola Superior de Saúde do Alcoitão (ESSA). A Portaria 22034, além de autorizar a 
SCML a criar uma escola de reabilitação, no seu Centro de Medicina de Reabilitação, acrescentou 
aos dois grupos de técnicos e auxiliares dos serviços clínicos referidos na Portaria 18523, de 12 de 
Junho de 1961, um terceiro grupo, que abrangia pessoal técnico de reabilitação, do qual faziam 
parte os Fisioterapeutas, os Terapeutas Ocupacionais e os TF, habilitados com os cursos 
correspondentes (ESSA, 2010). Em 1965, concluíram o seu curso os primeiros três TF formados 
em Portugal, sendo que durante os 10 anos seguintes apenas se formavam por ano, um, dois ou três 
alunos. Foi a partir de 1975 que se começaram a constituir turmas de formação com um número 
superior a 10 alunos (COSTA, 2007). 
A 11 de Maio de 1978, foi criada a Associação Portuguesa de Terapeutas da Fala (APTF). É 
a única entidade de auto regulação profissional em Portugal, ligada à TpF, sendo membro do 
CPLOL e da IALP (APTF, 2010).  
Em 1982, foi criado o curso de Terapêutica da Fala na Escola Técnica dos Serviços de Saúde 
do Porto, actualmente designada por Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto (ESTSP), 
através do Decreto-Lei 371/82 de 10 de Setembro, sendo esta a primeira escola pública a leccionar 
o curso em Portugal. Esta escola formou os primeiros TF em 1987 (APTF, 2004, COSTA, 2007). 
Já no séc. XXI, juntaram-se às duas escolas referidas 
anteriormente, três escolas públicas e quatro escolas privadas 
(Figura 1). Assim, actualmente, no ensino público existem 
cinco escolas: ESTSP, Escola Superior de Saúde da 
Universidade de Aveiro (ESSUA), Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal (ESSIPS), Escola Superior de 
Saúde da Universidade do Algarve (ESSUAlg) e Escola 
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Leiria (ESSIPL). 
No ensino privado existem cinco escolas: ESSA, Escola 
Superior de Saúde da Universidade Egas Moniz (ESSUEM), 
Escola Superior de Saúde da Universidade Fernando Pessoa 
(ESSUFP), Escola Superior de Saúde da Universidade Atlântica 
(ESSUAtl) e Instituto Superior de Saúde do Alto Ave (ISAVE).                                      
Antes de 1999, o único grau conferido a TF era o 
Bacharelato. Depois surgiu a Licenciatura bietápica, constituída 
por dois ciclos: Bacharelato (3 anos) e Licenciatura (1 ano). 
Actualmente, com o processo de Bolonha, o Bacharelato foi 
extinto, havendo dois ciclos: Licenciatura (4 anos) e Mestrado 
(1 ou 2 anos). De referir que co-existem duas designações 
diferentes para o curso que forma TF em Portugal, consoante a 
Universidade, nomeadamente “Terapia da Fala” ou 
“Terapêutica da Fala” (GPEARI, 2009). 
O número de TF cresceu exponencialmente conforme foram abrindo novas escolas. Em 1993 
existiam apenas 2 escolas que leccionavam o curso, tendo obtido o grau de bacharel, nesse ano, 13 
pessoas. O número de bacharéis por ano foi aumentando até 2008, diminuindo no ano seguinte uma 
vez que o Bacharelato foi extinto com o Processo de Bolonha. Desde 1993 a 2009, obtiveram este 
grau 1170 pessoas (Gráfico 1) (GPEARI, 2009). 
Figura 1 – Localização das Escolas 
que leccionam TpF em Portugal 
(adaptado de: APTF, 2010). 
ESTSP           ESSUA        ESSIPS         ESSUAlg   
ESSIPL           ESSA          ESSUEM       ESSUFP  
ESSUAtl        ISAVE 
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Gráfico 1 – Evolução do número de bacharéis e de licenciados em Terapia da Fala em Portugal, entre 
1993 e 2009 (Gráfico elaborado com base nos dados disponibilizados na fonte: GPEARI, 2009). 
 
Em relação à Licenciatura, em 1999 (primeiro ano em que se formaram licenciados) 
concluíram o curso 23 pessoas, na ESSA (Gráfico 2). Nos anos seguintes outras escolas se 
juntaram, tendo o número de licenciados aumentado para 1176 até ao ano de 2009 (inclui 
licenciados da Licenciatura bietápica e da Licenciatura de Bolonha, após 2008). A primeira escola 
a formar TF com o 1º ciclo de Bolonha foi a ESSUFP, em 2008. De referir que a ESSIPL não 
consta no gráfico 2, uma vez que só entrou em funcionamento em 2009/2010 (GPEARI, 2009). 
 
 
 
Gráfico 2 – Evolução do número de licenciados em TpF em Portugal, por Universidade, entre 1999 e 
2009 (Gráfico elaborado com base nos dados disponibilizados na fonte: GPEARI, 2009). 
 
Os dados consultados no site do GPEARI (2009) permitem, ainda, verificar que a maioria 
dos bacharéis e licenciados em TpF entre 2003 e 2009 são do sexo feminino (94%). 
Em 2008, existiam cerca de 1250 TF em Portugal, sendo a proporção de TF para a população 
portuguesa aproximadamente de 1/8400 (CPLOL, 2008).  
Em Setembro de 2010, na Listagem dos Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica da 
Administração Central do Sistema de Saúde, constavam 1250 TF (ACSS, 2010), tendo aumentado 
para 1564 TF até Junho de 2011 (ACSS, 2011). Não é obrigatório solicitar cédula profissional, no 
entanto, supondo que a maioria dos TF requer cédula profissional para exercer a actividade 
profissional, este será o número aproximado de TF em Portugal. 
 
2.2 Definição de Terapeuta da Fala 
Em Portugal, a profissão encontra-se regulamentada e definida pelo Decreto-Lei nº 564/99 
de 21 de Dezembro que estabelece o estatuto legal da carreira de técnico de diagnóstico e 
terapêutica, dentro da qual se inclui o TF. Assim, o TF é o profissional responsável pelo 
“desenvolvimento de actividades no âmbito da prevenção, avaliação e tratamento das perturbações 
da comunicação humana, englobando não só todas as funções associadas à compreensão e 
expressão da linguagem oral e escrita mas também outras formas de comunicação não verbal” (DL 
nº 564/99). Existem ainda outras definições de TF, segundo outros enquadramentos legais, 
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nomeadamente nas Instituições Particulares de Solidariedade Social e no Ensino Particular e 
Cooperativo (Anexo 3). 
Analisando a definição estabelecida legalmente em Portugal e as várias definições 
provenientes das Associações já referidas no subcapítulo anterior (IALP, CPLOL e ASHA), 
observou-se que na definição do Decreto-Lei falta uma função do TF que é referida nas restantes 
definições, a investigação científica. Para além deste aspecto, falta ainda referir a avaliação e 
intervenção em alterações da deglutição, que foi incluída no âmbito da TpF já mais recentemente, 
como demonstra o estudo do CPLOL acerca do papel do TF na deglutição a nível europeu 
(CPLOL, 2005). Nos EUA, os TF começaram a envolver-se activamente na investigação da 
disfagia nas décadas de 70 e 80, apesar de alguns TF intervirem em perturbações da deglutição em 
crianças com paralisia cerebral desde a década de 30 (ASHA, 2001a, 2004b). 
Assim, apresenta-se uma definição de TF mais abrangente, que consiste numa tradução livre 
e adaptada da definição da IALP
3
 (2010b): O TF é o profissional responsável pela prevenção, 
avaliação, intervenção, gestão e estudo científico das perturbações da comunicação humana e 
deglutição. Neste contexto, comunicação humana engloba todos os processos e funções associadas 
à produção de fala e compreensão e expressão oral e escrita da linguagem, bem como, formas de 
comunicação não verbal. Deglutição refere-se à passagem segura de alimentos e bebidas através da 
orofaringe de forma a garantir uma nutrição adequada. 
Resta ainda acrescentar que, o TF avalia e intervém em indivíduos de todas as idades, desde 
recém-nascidos a idosos, tendo por objectivo geral optimizar as capacidades de comunicação e/ou 
deglutição do indivíduo, melhorando, assim, a sua qualidade de vida (ASHA, 2007).  
2.3 Áreas de actuação do Terapeuta da Fala – Perturbações da comunicação e 
da deglutição 
Antes de descrever as funções e o papel do TF de modo mais pormenorizado (capitulo 2.4), 
considera-se pertinente apresentar as áreas e perturbações que são alvo da prevenção, avaliação, 
intervenção e investigação científica do TF. 
Tendo por base o documento elaborado pelo Grupo de Trabalho do Curso de TpF, já referido 
anteriormente (GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004), as 
principais perturbações que são alvo da actuação do TF em Portugal, podem ser agrupadas nas 
áreas descritas na Tabela 3. 
 
Tabela 3 – Áreas de actuação do Terapeuta da Fala (GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA 
DA FALA, 2004). 
 
Fala 
Articulação 
Fluência 
Ressonância 
Voz (incluindo as componentes aerodinâmicas da respiração) 
Linguagem 
Inclui a compreensão e expressão nas modalidades oral, escrita, gráfica e 
gestual bem como competências de pré-literacia e de literacia. 
 
As perturbações da linguagem podem afectar todos ou alguns componentes: 
 (1) Forma da linguagem: Morfologia, Sintaxe e Fonologia. 
 (2) Conteúdo da linguagem: Semântica. 
 (3) Função da linguagem: Pragmática. 
                                                     
3 “(…) the speech and language pathologist is involved in the prevention, assessment, intervention, management and scientific 
study of disorders of human communication and swalling. In this context, human communication comprises all those processes and 
functions associated with the production of speech and with the comprehension and production of oral and written language, as well as 
forms of non-vocal communication. Swalling refers to the safe transit of food and drinks through the oropharynx to ensure optimal oral 
nutrition.” 
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Tabela 3 (continuação) – Áreas de actuação do Terapeuta da Fala. 
 
Comunicação não verbal 
Inclui os traços supra-segmentais e mímica; bem como a utilização de 
métodos/meios de comunicação aumentativa e/ou alternativa 
Aspectos cognitivos da 
comunicação 
Atenção, memória, resolução de problemas e funções executivas 
Deglutição ou funções relacionadas 
Funções sensoriais no âmbito da comunicação, da deglutição ou de outras áreas relacionadas (ex: 
défice de audição) 
 
Esta divisão é semelhante à divisão proposta pela ASHA (Anexo 4). No entanto, esta divisão 
não é única, é apenas uma das formas possíveis de conceptualizar a informação. Por exemplo, no 
Brasil, existem cinco grandes áreas de actuação do Fonoaudiólogo (designação de TF no Brasil) 
que correspondem às respectivas áreas de especialização: Audiologia, Linguagem, Voz, 
Motricidade Orofacial (respiração, mastigação, deglutição e fala) e Saúde Colectiva (CRFA-2ª 
REGIÃO, 2007, SILVEIRA et al., 2009). As definições de cada uma das áreas encontram-se em 
anexo (Anexo 4). 
No caso dos TF portugueses, estes não avaliam nem intervêm na área da Audiologia, uma 
vez se trata de uma profissão diferenciada sendo desempenhada pelos Audiologistas. No caso do 
Brasil, estas duas profissões encontram-se agrupadas numa só.  
Quanto à motricidade orofacial, pensa-se que não é referida na primeira classificação acima 
mencionada (GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004) porque 
pode ser trabalhada no âmbito das áreas da articulação e deglutição, quando se encontra afectada. 
Contudo, podemos considerar uma área de actuação do TF, uma vez que esta área pode ser 
trabalhada de forma isolada, através de técnicas e exercícios que não implicam a fala (articulação) 
ou deglutição de alimentos. De referir, ainda, que no Brasil os TF trabalham também a estética 
facial no âmbito da motricidade orofacial. Em Portugal, esta nova área de intervenção começa a ser 
introduzida em pós-graduações de motricidade orofacial (ISAVE, 2009).  
O CPLOL (1999) apresenta variadas áreas de actuação do TF, no entanto, é difícil 
conceptualizar a informação, uma vez que utilizam diferentes nomenclaturas consoante o país de 
origem, havendo sobreposição de conceitos, o que cria alguma dificuldade em perceber a que é que 
se refere cada uma das designações (Anexo 4). 
Considera-se relevante apresentar também as principais etiologias de perturbações da 
comunicação e deglutição, segundo cada faixa etária (Tabela 4), bem como as designações de 
algumas perturbações que são alvo da intervenção do TF, por área de intervenção (Tabela 5).  
 
Tabela 4 – Principais etiologias de perturbações da comunicação e deglutição (ASHA, 2007, PERANICH et 
al., 2010). 
 
Bebés, 
Crianças e 
adolescentes 
 Problemas neonatais (ex: prematuridade, baixo peso à nascença, exposição a 
substâncias) 
 Perturbações do desenvolvimento (ex: atraso do desenvolvimento global, perturbação do 
espectro do autismo, dislexia, perturbação específica da linguagem) 
 Problemas de audição (ex: perda auditiva ou surdez) 
 Anomalias orofaciais (ex: fenda lábio-palatina, maloclusão dentária, macroglossia) 
 Compromisso respiratório (ex: displasia broncopulmonar, doença pulmonar obstrutiva) 
 Anomalias faríngeas (ex: obstrução das vias áreas superiores, 
insuficiência/incompetência velofaríngea) 
 Doenças genéticas (ex: Síndrome de Down, Síndrome do X frágil, Síndrome de Rett) 
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Tabela 4 (continuação) – Principais etiologias de perturbações da comunicação e deglutição. 
 
Adultos 
 Perturbações a nível laríngeo (ex: patologia das pregas vocais, estenose traqueal, 
traqueostomia); 
 Disfunção ou doença neurológica (ex: traumatismo crânio-encefálico, paralisia cerebral, 
acidente vascular cerebral, demência, doença de Parkinson, esclerose lateral amiotrófica). 
Idosos 
 Disfunção ou doença neurológica (ex: acidente vascular cerebral, demência, doença de 
Parkinson) 
 
Importa referir que o TF trabalha não só com indivíduos que apresentam perturbações da 
comunicação e/ou deglutição identificados nas tabelas 4 e 5, mas também com aqueles que têm 
limitações na actividade ou restrições na participação, mesmo quando ocorrem na ausência de 
processos patológicos identificados (ex: utentes cuja segunda língua é o Português) (GRUPO DE 
TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004). 
 
Tabela 5 – Perturbações alvo da intervenção do TF por área de intervenção (ASHA, 2007, PERANICH et 
al., 2010). 
 
Linguagem 
Atraso do desenvolvimento da linguagem 
Perturbação específica do desenvolvimento da linguagem 
Perturbação da linguagem  
Disfunção comunicativa 
Afasia 
Perturbação da leitura e/ou escrita (dislexia e/ou disortografia) 
Articulação 
Perturbação articulatória ou Perturbação fonética 
Perturbação fonológica 
Perturbação mista ou fonético-fonológica 
Disartria 
Apraxia do discurso 
Fluência 
Gaguez 
Taquifémia 
Deglutição Disfagia  
Voz Disfonia 
 
Devido à evolução recente da profissão, às mudanças da sociedade a nível dos cuidados de 
saúde e inclusão social (ex: envelhecimento da população, inclusão de todas as crianças com 
deficiência nas escolas) e aos avanços tecnológicos e científicos, a TpF é considerada uma 
profissão dinâmica e em contínuo desenvolvimento (ASHA, 2007). Como tal, as áreas específicas 
apresentadas neste trabalho não excluem áreas de intervenção emergentes, que vão surgindo 
conforme as necessidades da população e os meios que existem.  
2.4 Funções do Terapeuta da Fala 
Como já referido anteriormente, a IALP (2010b) e o CPLOL (1999) consideram que existem 
cinco funções principais do TF, nomeadamente, (1) prevenção, (2) avaliação, (3) intervenção, (4) 
conduta profissional e (5) investigação científica e educação contínua
4
. 
Quatro destas funções estão patentes na definição de TF, no entanto a “conduta profissional” 
não é referida na definição, pelo que se colocam algumas dúvidas quanto a considerá-la uma 
função. Tanto a IALP (2010b) como o CPLOL (1999) consideram que o TF deve ter 
responsabilidade pelo bem-estar dos seus clientes e deve seguir os princípios estabelecidos pelo 
Código de Ética criado pelas Associações de TF, empregadores e/ou Estado. Assim sendo, 
                                                     
4 Também designada por “desenvolvimento profissional contínuo” 
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considera-se que esta será mais como uma directriz a seguir ao longo de toda a sua actuação, do 
que uma função propriamente dita, uma vez que o TF deve actuar de acordo com os princípios 
éticos ao proceder à prevenção, avaliação, intervenção e investigação das perturbações da 
comunicação humana e deglutição. 
Antes de aprofundar de forma individualizada cada uma das funções principais do TF 
considera-se relevante apresentar as actividades que pertencem ao campo de actuação da TpF, de 
uma forma geral. Em Portugal, a prática da TpF implica (GRUPO DE TRABALHO DO CURSO 
DE TERAPIA DA FALA, 2004): 
1. Actuar no âmbito da prevenção, rastreio, consultadoria, avaliação e diagnóstico, 
tratamento, intervenção, gestão, aconselhamento e seguimento de utentes com perturbações de 
comunicação e deglutição; 
2. Estabelecer técnicas e estratégias de comunicação aumentativa incluindo a construção, 
selecção e orientação da escolha dos sistemas e materiais a utilizar; 
3. Utilizar instrumentação (ex: tecnologia computorizada) para observar, recolher dados e 
medir parâmetros de comunicação, deglutição ou outras funções relacionadas, de acordo com os 
princípios da prática baseada na evidência; 
4. Colaborar na selecção e adaptação de próteses/materiais adaptativos para a comunicação, 
para a deglutição e outras funções relacionadas (ex: próteses traqueoesofágicas); 
5. Formar e aconselhar indivíduos, famílias, colegas, educadores e outros, relativamente à 
aceitação, à adaptação e à tomada de decisão sobre questões relacionadas com a comunicação, com 
a deglutição ou outras funções com elas relacionadas; 
6. Defender os direitos dos indivíduos pela consciencialização da comunidade, pela 
formação e por programas de treino que promovam e facilitem o acesso à participação plena dos 
indivíduos na comunicação, incluindo a eliminação das barreiras sociais; 
7. Colaborar com profissionais de Saúde, de Educação ou outros, de acordo com as 
necessidades de cada utente; 
8. Saber lidar com comportamentos (ex: actos repetitivos ou disruptivos) e com contextos 
(ex: posicionando o utente para deglutir com segurança ou para facilitar a comunicação) que 
afectam a comunicação, a deglutição ou outras funções relacionadas; 
9. Prestar serviços para modificar ou optimizar a performance comunicativa (ex: 
modificação da acentuação, cuidados e melhoria da qualidade da voz profissional, efectividade 
comunicativa pessoal/profissional); 
10. Reconhecer a necessidade de fornecer e adequar os serviços de diagnóstico e de 
tratamento a pessoas de culturas diferentes e de ajustar todos os serviços prestados de forma 
apropriada. 
Estas funções foram baseadas no documento da ASHA que define o campo de actuação do 
TF publicado em 2001 (ASHA, 2001c). No documento original da ASHA, para além dos pontos 
referidos anteriormente, consta ainda: prestação de serviços a indivíduos com perca auditiva e à sua 
família/cuidadores (ex: treino auditivo, leitura labial, intervenção terapêutica a nível da fala e 
linguagem secundária a perca auditiva, verificação/manutenção de aparelhos auditivos), realização 
de rastreios auditivos através de métodos como a audiometria ou timpanometria; colaboração na 
avaliação de perturbações do processamento auditivo central e intervenção nestes indivíduos se 
houver evidências de perturbação a nível da fala, linguagem e/ou outra área relacionada com a 
comunicação. Pensa-se que estas não foram incluídas porque no nosso país algumas são da 
responsabilidade dos Audiologistas, nomeadamente, a avaliação e rastreios a nível auditivo, tanto 
em perturbações do processamento auditivo central como periférico, bem como a manutenção de 
aparelhos auditivos. Contudo, os TF podem efectivamente intervir em indivíduos com surdez ou 
com perturbações do processamento auditivo central. São principalmente os TF que trabalham em 
contexto hospitalar, em serviços de Otorrinolaringologia (ORL) e em Unidades de Apoio à 
Educação de Alunos Surdos, nas escolas.  
Faltou ainda referir actividades como a investigação na área da comunicação e deglutição; 
educação, supervisão e monitorização de futuros TF e administração de programas académicos e 
clínicos (ASHA, 2001c). 
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Figura 2 – Esquema representativo das funções 
do TF, tendo por base a nomenclatura da CIF 
(Fonte: DIAS, 2008 adaptado de ASHA, 2001c). 
No documento mais recente da ASHA acerca das funções e do campo de actuação do TF 
(ASHA, 2007), são apresentadas de forma bastante pormenorizada as actividades dos TF, a nível 
da intervenção clínica, prevenção, educação, administração e investigação. Existem, ainda, outros 
documentos que definem as funções/actividades do TF desenvolvidos por outras associações, como 
por exemplo, a Speech Pathology Association of Australia - Austrália (SPAA, 2003), Royal 
College of Speech & Language Therapists - Reino Unido (RCSLP, 2005) e Irish Association of 
Speech and Language Therapists – Irlanda (IASLT, 2008). 
Para melhor perceber a abrangência do papel do TF e as suas funções, apresenta-se um 
esquema retirado de DIAS (2008) adaptado de 
ASHA (2001c) (Figura 2), em que se apresentam 
as funções do TF, tendo por base as noções 
desenvolvidas pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) na Classificação Internacional da 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 
(OMS, 2004). Analisando o esquema, o papel do 
TF inclui prevenção, diagnóstico, habilitação, 
reabilitação e optimização das funções da 
comunicação humana, da deglutição e de outras 
com elas relacionadas, considerando não só o 
utente (no que diz respeito às funções e estruturas 
do corpo) mas também as suas limitações e 
restrições tendo em conta o contexto em que se 
encontra inserido (aspectos relacionados com a 
actividade, participação e factores contextuais). 
No Apêndice 1 encontra-se informação mais 
detalhada acerca da CIF e exemplos da sua 
utilização na TpF.  
De seguida, serão abordadas cada uma das principais funções do TF, definindo cada uma 
delas e descrevendo alguns aspectos actuais, a nível internacional, e, de modo particular, em 
Portugal. 
2.4.1 Prevenção 
A prevenção no âmbito da TpF refere-se a todas as acções que previnam a ocorrência ou 
desenvolvimento de alterações da comunicação e deglutição (ASHA, 1991, 2007, CPLOL, 1999, 
2005, 1997b, IALP, 2010b). Tanto a ASHA como o CPLOL, adoptaram a classificação de 
prevenção médica definida pela Organização Mundial de Saúde, segundo três níveis: prevenção 
primária, secundária e terciária.  
A prevenção primária refere-se a todas as actividades que visam reduzir a incidência de uma 
doença numa população, i.e., diminuir o risco de novos casos (CPLOL, 1999). Deste modo, a 
prevenção primária inclui a prevenção de doenças e a promoção de saúde (GERBER, 1998). No 
que diz respeito à TpF, a prevenção primária corresponde a todas as actividades que contribuam 
para eliminar ou diminuir o risco de aparecimento de um problema de comunicação ou deglutição, 
através da divulgação de informação a grupos específicos (pais, educadores, outros profissionais) 
ou à população em geral (ex: panfletos, acções de sensibilização) (ASHA, 1991, CPLOL, 1999, 
2005). 
Nem todas as doenças ou perturbações são preveníveis através de acções de prevenção 
primária mas os efeitos destas podem ser minimizados através da prevenção secundária. Esta 
consiste em todas as actividades que visam reduzir a prevalência da doença e, deste modo, reduzir 
o tempo de evolução (CPLOL, 1999). Na TpF, a prevenção secundária visa a detecção precoce de 
perturbações da comunicação (ASHA, 1991, GERBER, 1998) e deglutição (CPLOL, 2005), bem 
como a intervenção precoce em perturbações da comunicação (ASHA, 1991, GERBER, 1998). As 
suas actividades incluem rastreios, intervenção precoce e formação específica a outros profissionais 
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que intervêm junto de crianças ou adultos com perturbações da comunicação e/ou deglutição. O 
CPLOL (CPLOL, 1999, 1997b) considera que as formações para populações/profissionais e a 
intervenção precoce são actividades de prevenção primária, no entanto, quando se realizam 
formações para profissionais que visam a detecção e/ou intervenção precoce faz sentido considerar 
estas actividades como prevenção secundária, o que vai de encontro à visão da ASHA (ASHA, 
1991). 
Por fim, a prevenção terciária visa reduzir a prevalência de incapacidades crónicas ou a 
recorrência de uma doença, reduzindo assim as alterações funcionais devidas à doença. No âmbito 
da TpF, pretende-se a redução do agravamento de um problema de comunicação e/ou deglutição, 
utilizando estratégias que visem reduzir a incapacidade e a desvantagem, ou seja, o impacto 
causado pela perturbação na actividade e na participação da pessoa. Neste nível de prevenção, o 
que se pretende é reabilitar a pessoa de modo a obter um nível máximo de funcionalidade, tendo 
em conta as condições pré-existentes causadas pela perturbação (ASHA, 1991, CPLOL, 1999, 
2005, 1997b) 
Desde o início da sua profissão que os TF se têm principalmente dedicado à prevenção 
terciária (ASHA, 1991, CPLOL, 1999). A prevenção é uma área recente da profissão, uma vez que 
esta surgiu há relativamente pouco tempo, em termos legais, e a prioridade foi dada inicialmente ao 
trabalho clínico (diagnóstico e tratamento) (CPLOL, 1997b). Contudo, nos últimos anos, a 
prevenção primária e secundária tornou-se uma parte crescente do trabalho do TF, uma vez que a 
TpF começou a ser integrada em equipas multidisciplinares. Um passo necessário para optimizar a 
prevenção é a inclusão de estratégias de prevenção em todos os currículos escolares de formação de 
TpF (CPLOL, 2000, DENNI-KRICHEL, 2004). Nos EUA, em 1971, foi criado um comité da 
ASHA para a prevenção de perturbações da comunicação. Assim, desde essa altura que os TF nos 
EUA têm vindo a desenvolver práticas na área da prevenção, sendo que existem TF especializados 
na intervenção em escolas que desempenham esse papel (ASHA, 2000, 1991). No Brasil, a 
inserção do TF (Fonoaudiólogo) na escola teve início na década de 70 e, actualmente, os TF 
inseridos em instituições educacionais têm um papel preventivo, existindo na maioria das 
instituições formadoras de TF, disciplinas e estágios cujo objectivo é formar um profissional 
capacitado para actuar de forma preventiva (GIROTO, 2001).  
No que diz respeito à Europa, as principais conclusões do estudo desenvolvido pelo CPLOL 
(1997b) acerca da prevenção em TpF nos seus estados-membros referiam que a prevenção vinha a 
tornar-se uma importante área de actividade da profissão na maioria dos países; havia um maior 
ênfase na prevenção e rastreio de perturbações em crianças do que em adultos; em alguns países, 
ainda não existiam instrumentos de triagem cientificamente validados e padronizados que 
fornecessem rastreios fiáveis, o que era o caso de Portugal. 
Em Portugal, REBELO (1998) realizou um estudo acerca da prevenção na TpF, tendo 
concluído que a maioria dos TF inquiridos actuava a nível da prevenção terciária (100%) e 
prevenção secundária, realizando acções de formação para outros profissionais (59%). Nas 
restantes actividades de prevenção secundária e primária, o envolvimento dos TF era menor (entre 
7% a 47%). A maior parte dos inquiridos (56%) referiu que não teve formação de base em 
prevenção e 38% referiram sentir necessidade de formação na área. 
De referir, ainda, que não existem muitos recursos para a prevenção na área da TpF em 
Portugal. Neste âmbito pode ser referido o trabalho de REBELO et al (2006) , cujo objectivo foi 
construir um folheto informativo acerca do desenvolvimento da linguagem, no sentido de 
desenvolver a prevenção secundária. Existem, também, alguns testes de rastreio, como por 
exemplo, a Checklist de desenvolvimento de comunicação e linguagem, do nascimento aos 3 anos 
– Os três P (RIGOLET, 2009), no entanto, não estão padronizados nem validados para a população 
portuguesa.  
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2.4.2 Avaliação 
A avaliação exige uma análise detalhada dos aspectos relacionados com a comunicação e 
deglutição e das mudanças observadas nos utentes, devendo ser tidas em conta as suas necessidades 
e o seu ambiente social. É um processo contínuo e que muitas vezes envolve a colaboração com 
outros profissionais, nomeadamente psicólogos, médicos (otorrinolaringologistas, neurologistas, 
fisiatras), fisioterapeutas, entre outros (CPLOL, 1999). As avaliações de outros profissionais são 
importantes para perceber que outros aspectos influenciam as estruturas e funções avaliadas pelo 
TF, bem como para planear uma intervenção mais holística e eficaz tendo em conta as sugestões de 
outros técnicos. 
O TF tem ao seu dispor duas abordagens básicas de avaliação: (1) avaliação formal; (2) 
avaliação informal. A avaliação formal é baseada em testes com formatos particulares com 
procedimentos de aplicação padronizados e que fornecem valores de referência para a população 
em que são utilizados. A avaliação informal é mais descritiva, geralmente baseada na observação 
natural, entrevistas a familiares ou testes não padronizados. Estas duas abordagens devem ser 
utilizadas em conjunto de modo a obter a informação necessária para caracterizar a pessoa em 
termos da sua comunicação e/ou deglutição (ASHA, 2004a, BEECH et al., 1993).  
Normalmente, o processo de avaliação inicia-se com a anamnese, que corresponde a uma 
entrevista ao utente e/ou aos cuidadores, cujo objectivo é recolher informações prévias acerca do 
historial médico e pessoal do utente. Depois, realiza-se a avaliação directa do utente nas áreas que 
se considerarem pertinentes. 
Existem muitos testes formais e padronizados desenvolvidos noutros países para avaliar as 
variadas áreas de intervenção dos TF. Neste âmbito, pode ser consultada uma listagem extensa de 
instrumentos de avaliação existentes em várias línguas no site da ASHA (2010e). Em Portugal, 
existem poucos testes validados para o Português Europeu. Assim, os TF utilizam variados testes 
que são traduções e/ou adaptações de testes de outros países ou criam os seus próprios protocolos 
de avaliação baseados em diferentes testes e na bibliografia. Estes permitem apenas uma avaliação 
qualitativa, não sendo possível utilizar os dados normativos resultantes desses testes, uma vez que 
não estão validados para o Português Europeu, existindo uma maior probabilidade de enviesamento 
das conclusões extraídas da avaliação. Os testes formais desenvolvidos em Portugal e validados 
para o Português Europeu destinam-se a avaliar a linguagem de crianças, nomeadamente, o Teste 
de Avaliação da Linguagem Oral (SIM-SIM, 1997), Teste de Identificação de Competências 
Linguísticas – TICL (EDIPSICO, 2010, VIANA, 2002), Grelha de Observação da Linguagem – 
GOL-E (SUA-KAY et al., 2003), Teste de Avaliação da Linguagem na Criança – TALC (SUA-
KAY et al., 2007) e as capacidades fonéticas e fonológicas, nomeadamente o Teste Fonético-
Fonológico – ALPE (MENDES et al., 2009). Existe, também, a bateria de avaliação 
neuropsicológica PALPA-P - Provas de Avaliação da Linguagem e da Afasia em Português, 
adaptação da versão americana, que avalia vários aspectos da linguagem em crianças a partir dos 5 
anos e adultos (CASTRO et al., 2007). Em trabalhos de Mestrado e estudos desenvolvidos por 
Universidades, começam a ser desenvolvidos novos testes e provas de avaliação para a população 
portuguesa (este tema será retomado no subcapítulo 2.4.4.1.). 
No Apêndice 2 apresenta-se uma compilação de testes formais (portugueses ou estrangeiros) 
utilizados por TF para a avaliação das suas áreas de intervenção ou perturbações.  
Para além dos testes ou provas referidos anteriormente, existem, também, softwares criados 
para a avaliação em TpF, nomeadamente no Brasil, nas áreas da voz, motricidade orofacial, fala e 
linguagem. Ainda não existem estes instrumentos de avaliação em Português Europeu, no entanto, 
começam a ser desenvolvidos procedimentos de avaliação que utilizam o computador, como por 
exemplo, o procedimento de avaliação das competências fonológicas desenvolvido no âmbito de 
uma tese de mestrado, que utiliza o power-point como programa de suporte à visualização do 
instrumento de avaliação por parte das crianças (RIOS, 2009). Também o TICL (referido 
anteriormente) possui uma versão digital (EDIPSICO, 2010). 
Na área da voz é também indicado que se realize uma avaliação acústica, que permite uma 
avaliação mais objectiva (BEHLAU, 2001). Para tal existem alguns softwares, como por exemplo, 
Revisão Bibliográfica 
 
19 
 
o Praat (BOERSMA et al., 2011), o SFS (UCL, 2009), o Dr. Speech (TIGER DRS, 1999), entre 
outros. Alguns destes programas podem ser retirados da internet sem qualquer custo para o 
profissional, no entanto, necessita de microfone, placa de som e computador para poder realizar 
este tipo de avaliação.  
Ainda para complementar a avaliação que o TF realiza, é muitas vezes indicada avaliação 
instrumental, nomeadamente nas perturbações da voz e da deglutição, o que inclui a utilização de 
procedimentos como a laringoscopia (directa ou indirecta), videolaringoestroboscopia, 
electromiografia laríngea, videofluoroscopia, entre outros (BEHLAU, 2001, FURKIM et al., 2004). 
Na Europa estas técnicas são executadas somente pelos médicos, no entanto, nos EUA, o TF está 
habilitado para utilizar os procedimentos referidos, podendo ser realizados de forma independente 
pelo TF ou pelo TF e médico em equipa. Contudo, salientam que os TF devem ter experiência na 
área e treino específico para realizar os referidos exames e que apenas o médico está 
profissionalmente qualificado para fazer diagnósticos médicos, sendo que a utilização do exame 
por parte do TF tem apenas o propósito de avaliar a voz ou deglutição (ASHA, 1998, 2001b). 
Também na Austrália, os TF estão habilitados a utilizar estes procedimentos (SPAA, 2003). No 
Brasil, os Fonoaudiólogos não estão habilitados para realizar os exames endoscópicos 
autonomamente, no entanto, é prática comum a avaliação conjunta com médicos (BEHLAU, 2001). 
Já em relação à videofluoroscopia, o Fonoaudiólogo pode coordenar a equipa multidisciplinar 
responsável pela realização do exame em conjunto com o radiologista (FURKIM et al., 2004).  
Em Portugal, são os médicos que realizam este tipo de exames, não estando os TF 
autorizados a realizar estes procedimentos. Contudo, podem observar a sua realização ou participar 
de forma mais activa, se assim for permitido pelo serviço em que prestam funções. Não há dados 
disponíveis acerca de qual é a prática comum dos TF em Portugal no que diz respeito à 
participação na realização destes exames.  
A CIF, já referida anteriormente, é um instrumento útil para o processo de avaliação, uma 
vez que, seleccionando as áreas relevantes para cada caso, permite uma avaliação holística do 
utente, tendo em conta não só o próprio indivíduo mas também o contexto em que este se encontra 
inserido e facilita a troca de informações entre diferentes profissionais, ao utilizar uma linguagem 
padronizada para a descrição da funcionalidade e saúde. É aliás utilizada actualmente pelas Escolas 
para realizar os Programas Educativos de crianças com Necessidades Educativas Especiais, sendo 
solicitado aos TF que qualifiquem a sua avaliação segundo a CIF.  
Concluindo, existem duas metodologias básicas de avaliação, formal e informal, que são 
utilizadas pelos TF, através da aplicação de variados testes e baterias. Contudo, não se sabe quais 
são os testes de avaliação que os TF portugueses mais utilizam ou as necessidades dos mesmos a 
este nível. Esta informação pode ser relevante para identificar as lacunas existentes a nível da 
avaliação do TF em Portugal. 
2.4.3 Intervenção 
Assim como a avaliação, também a intervenção do TF deve ser holística, tendo por objectivo 
geral melhorar a qualidade de vida do utente e minimizar as alterações nas funções ou estruturas do 
corpo, as limitações da actividade, as restrições da participação, bem como as barreiras criadas 
pelos factores contextuais (ASHA, 2007, GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA 
DA FALA, 2004, OMS, 2004). 
A intervenção terapêutica pode ser directa ou indirecta. A intervenção directa é realizada 
individualmente com o utente, através da utilização de diferentes técnicas, exercícios, estratégias e 
materiais, consoante as áreas de intervenção e os objectivos delineados. A intervenção indirecta 
consiste no ensino e treino de estratégias de comunicação com a família, profissionais e outras 
pessoas pertencentes aos contextos do utente e em modificações ambientais, como por exemplo, 
alterações da rotina ou utilização de ajudas técnicas para a comunicação (ASHA, 2004a, CPLOL, 
1997a). 
Tendo em conta a mudança do paradigma da intervenção, com a crescente relevância do 
contexto do utente, como preconizado na CIF, a intervenção indirecta tem vindo a adquirir 
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relevância no âmbito da intervenção do TF, sendo vários os autores e estudos que referem a 
importância deste tipo de intervenção em variadas perturbações, nomeadamente, perturbações 
fonológicas (LANCASTER et al., 2009), gaguez (BEECH et al., 1993), demência (ZIENTS et al., 
2007), fenda palatina (PAMPLONA et al., 1996), afasia (POUND et al., 2000), entre outras.  
Para o exercício da intervenção, o TF utiliza materiais didácticos (imagens, livros, jogos, 
…), fichas de trabalho/formativas e materiais de desgaste (luvas, espátulas, …). A nível 
internacional existem variados materiais de intervenção, contudo os materiais específicos para o 
Português Europeu são poucos. Em Portugal, muito do material que o TF utiliza é estrangeiro ou 
concebido pelo próprio, pois os recursos específicos para a TpF, nomeadamente a nível da 
articulação e fonologia, são escassos. De referir, ainda, que a maioria dos materiais que se utilizam 
para trabalhar a motricidade orofacial, comercializados em Portugal, são importados de outros 
países, nomeadamente do Brasil, o que encarece imenso esses materiais.  
Com a crescente evolução tecnológica vão surgindo softwares direccionados para a 
intervenção em TpF. No Brasil são comercializados variados softwares cujo objectivo passa por 
desenvolver capacidades auditivas, consciência fonológica, articulação, voz, entre outras, por 
empresas como, por exemplo, a CTS (2010) ou a PROFALA (2010). 
Em Portugal, existem alguns softwares comercializados pela ANDITEC (2010) e 
CNOTINFOR (2010) para desenvolver literacia, noção de causa-efeito, promover estimulação 
multifactorial e ainda para auxiliar a comunicação aumentativa e/ou alternativa. De referir também 
o software “Jogo da Mimocas”(APPT21, 2010). Contudo, não existem softwares específicos para 
os TF portugueses trabalharem, por exemplo, a articulação. Começa a surgir interesse e 
investigação neste âmbito, como por exemplo, a dissertação de COUTINHO (2007), cujo objectivo 
foi desenvolver um software educativo destinado para a intervenção em crianças com alterações da 
fala e linguagem. No entanto, ainda não existe nada comercializado dentro deste âmbito. 
2.4.4 Investigação científica e educação contínua 
Segundo o CPLOL (1999) e a IALP (1998), é uma responsabilidade ética dos TF 
desenvolver investigação e educação contínua de modo a actualizar os seus conhecimentos e 
capacidades pessoais e, assim, se manterem competentes na sua prática. Devem, sempre que 
possível, contribuir para o desenvolvimento da profissão, partilhando os seus conhecimentos e 
capacidades através de publicações, participação em reuniões/cursos e participando em programas 
de investigação. Os TF com experiência devem, ainda, envolver-se na formação de estudantes e 
formandos e realizar supervisão de estágios clínicos. 
2.4.4.1 Investigação científica 
A investigação é importante em qualquer área de trabalho para que possa haver mais eficácia 
e produtividade, uma vez que os conhecimentos e técnicas se encontram em permanente evolução, 
sendo necessário adaptar o que já existe. Na área da TpF, a investigação é particularmente 
importante dado que esta é uma profissão recente e ainda existem poucos estudos acerca do 
Português Europeu e acerca das práticas dos TF, comparativamente a outras línguas. Deste modo, é 
necessário que o TF se envolva em estudos de investigação para que se possam obter dados que 
possam ser utilizados na melhoria da prática profissional em Portugal.  
Existem alguns locais em Portugal onde se realiza investigação em áreas relevantes para a 
TpF, estando alguns projectos a ser desenvolvidos (Apêndice 3). Estes projectos visam a criação ou 
adaptação de testes de avaliação, criação de materiais de intervenção, entre outros. 
2.4.4.2 Educação contínua 
Segundo o CPLOL (2009a, 2009b), o desenvolvimento profissional contínuo (educação 
contínua) é definido como uma série de actividades de aprendizagem que permitam aos TF manter 
e reforçar as competências profissionais ao longo da carreira de modo a garantir uma boa prática. 
Para além da formação inicial que confere uma qualificação profissional e o direito à prática como 
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TF, o desenvolvimento profissional contínuo tende a ser considerado não apenas uma exigência 
ética (uma vez que nenhum profissional exerce da mesma maneira 20 anos após a qualificação), 
mas também, cada vez mais, uma exigência administrativa (ou prevista nos acordos contratuais), 
que permita a certificação regular dos profissionais e, consequentemente, a continuação do seu 
exercício profissional. Inclusivamente, alguns países já fizeram, ou planeiam fazer, o 
desenvolvimento profissional contínuo como uma exigência formal para os profissionais de saúde 
(ex: Áustria, Finlândia, Itália, Reino Unido). O CPLOL (2009a) publicou os resultados de um 
inquérito realizado aos seus países membros acerca desta temática, fornecendo bases de 
comparação entre os diferentes países e defende que se deve começar a considerar esta nova 
directiva a nível europeu. 
Em Portugal existe actualmente alguma oferta de formação pós-licenciatura para TF (i.e. 
Pós-Graduações, Mestrados e Doutoramentos) quer seja exclusiva ou não para estes (Apêndice 4). 
Incluem-se Mestrados e Doutoramentos neste tópico acerca da “educação contínua”, uma vez que 
se considera que o TF frequenta estes graus de ensino de forma a complementar a sua formação de 
base, especializando-se em determinada área. Em 2007, existiam apenas 4 TF portugueses com 
Doutoramento (CPLOL, 2008). 
Para além da formação referida anteriormente, existem ainda em Portugal, acções de 
formação, cursos e workshops que são ministrados por empresas de formação, instituições públicas 
ou profissionais liberais, sobre as mais diversas áreas, podendo ser dirigidos somente para TF ou 
para um público-alvo mais abrangente (ex: curso Makaton, formação PECS, método TEACCH, 
entre outras). Contudo, maioritariamente, os custos destes cursos e formações são da 
responsabilidade do profissional, sendo poucas as entidades patronais que oferecem aos seus 
trabalhadores este tipo de formações. 
Tendo em conta o que foi dito, considera-se relevante saber se os TF se dedicam à área da 
investigação científica em Portugal, quais os hábitos de formação ao longo da vida e, ainda, saber 
se as ofertas correspondem às necessidades. Estes dados são importantes para que as entidades 
formadoras possam adequar as suas formações e, ainda, para perceber se o TF se encontra 
motivado para a investigação, se tenta manter-se actualizado no que diz respeito à sua formação e 
se adequa a sua prática ao longo do tempo, conforme vão surgindo novos estudos. 
2.5 Contextos de exercício profissional 
A nível internacional, o TF actua em contextos públicos e privados, destacando-se dois 
grandes sectores: saúde e educação. No Apêndice 5 pode ser consultada uma tabela comparativa 
com os vários contextos de exercício profissional nos EUA (ASHA, 2010f), Austrália (SPAA, 
2003, 2010), Europa (CPLOL, 1999) e Brasil (CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 
2007).  
Em Portugal, à semelhança do que acontece nos outros países, o TF pode exercer funções em 
contextos públicos ou privados. Segundo a APTF (2004), em 2004, a quase totalidade dos TF 
trabalhavam em regime liberal e, por vezes exclusivamente, em consultórios, clínicas e gabinetes 
de reeducação psicopedagógica, exercendo a sua actividade isoladamente ou integrados em equipas 
multidisciplinares. Quanto ao contexto público, os TF exercem funções em estabelecimentos da 
área da Saúde, do Ensino, da área Social e da Investigação (Tabela 6) (APTF, 2004, GRUPO DE 
TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004). 
 
Tabela 6 – Locais nos quais os TF exercem funções em Portugal (APTF, 2004, GRUPO DE TRABALHO 
DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004). 
 
Contexto 
público ou 
público-
privado 
Área da Saúde 
Instituições de prestação de cuidados de saúde primários, diferenciados e 
continuados (centros de saúde, hospitais, centros de medicina de reabilitação) 
Área Social 
Instituições Particulares de Solidariedade Social 
Instituições de reinserção social 
Centros de dia e lares de idosos 
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Tabela 6 (continuação) – Locais nos quais os TF exercem funções em Portugal. 
 
 
Área da 
Educação 
Creches e Jardins-de-infância 
Escolas do ensino básico e secundário 
Estabelecimentos de Ensino Particular e Cooperativo 
Área da 
Investigação 
e/ou docência 
Unidades de investigação 
Universidades públicas 
Contexto privado 
Consultórios/gabinetes/clínicas privadas 
Domicílio dos utentes 
Empresas de cuidados ao domicílio 
Universidade privadas 
Outros 
 
De acordo com Maria Emília Santos (LUSA, 2010), ex-Presidente do secretariado nacional 
da APTF, de entre os cerca de 1250 TF que exercem em Portugal, apenas uma pequena parte está 
integrada no sistema público de saúde. Actualmente, são poucos os lugares para TF nos hospitais e 
só recentemente começaram a existir TF nos Centros de Saúde, afirmando que, de seu 
conhecimento, "apenas existem no Algarve, em todos os centros de saúde, e em alguns centros do 
Alentejo e de Bragança". 
No âmbito do que foi exposto, considera-se relevante saber quais são na realidade os 
contextos de exercício profissional actuais do TF em Portugal, bem como, saber a percentagem de 
TF correspondente a cada um dos contextos. 
2.6 Estudos realizados acerca do perfil do Terapeuta da Fala 
Para realizar esta secção efectuou-se uma pesquisa através da BI-ON (inclui as seguintes 
bases de dados: Annual Reviews, Elsevier - Science Direct (Freedom collection), SpringerLink 
(Springer/Kluwer), Wiley Interscience (Wiley), Academic Search Complete (EBSCO), PubMed, 
Web of Science (ISI), Current Contents (ISI), ISI Proceedings e RCAAP) e da MEDLINE. Foram 
utilizadas as seguintes palavras-chave na pesquisa: “Profile”/“perfil” associado a “speech language 
therapist”, “speech language pathologist” ou “fonoaudiólogo”; “profile” associado a “profession” e 
“therapy” e “profile” associado a “profession” e “therapist”. Também se utilizou outro motor de 
busca mais geral, nomeadamente o Google, tendo em atenção a fidedignidade das fontes 
encontradas. 
Os estudos acedidos acerca do perfil do TF foram desenvolvidos por Associações, 
nomeadamente a ASHA (ASHA, 2009a, 2010a), o CPLOL (CPLOL, 1999, 1997b, MIETTINEN et 
al., 2008) e o Conselho Regional de Fonoaudiologia da 2ª Região - estado de São Paulo (LEWIS et 
al., 1997, SILVEIRA et al., 2009). Para além destes, foram ainda encontrados outros estudos acerca 
do perfil do TF no Brasil que se reportam apenas a uma determinada região geográfica ou área 
específica de intervenção (ESKELSEN, 2006, FREIRE, 1992, STEFANELI et al., 2004).  
A ASHA tem vindo a realizar nos últimos anos estudos acerca do perfil do TF nos EUA, 
dividindo os TF em dois grupos: school-based speech-language pathologists (TF que exercem em 
escolas) e health care-based speech-language pathologists (TF que exercem em instituições de 
saúde). Os estudos mais recentes (ASHA, 2009a, 2010a) fornecem dados demográficos (ex: idade, 
sexo, local geográfico de trabalho, anos de experiência, entre outros) e dados acerca da profissão e 
da prática profissional (ex: tipo de instalações de cuidados de saúde, salários, número de horas de 
trabalho, faixas etárias da população alvo da intervenção dos TF, áreas de actuação, questões éticas, 
entre outras). 
O Conselho Regional de Fonoaudiologia da 2ª Região (São Paulo) já realizou dois estudos 
acerca do perfil do TF, em 1997 e em 2009 (LEWIS et al., 1997, SILVEIRA et al., 2009). O mais 
recente apresenta o perfil do Fonoaudiólogo no estado de São Paulo no que diz respeito a 
características sócio-demográficas (ex: nacionalidade, local de residência, idade, sexo, entre 
outros), formação (ex: faculdades em que se formaram, ano de formação, cursos de especialização, 
pós-graduações, entre outros) e actuação profissional (ex: actuação na área ou não, motivos para a 
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não actuação na área, número de vínculos de trabalho, sectores de actuação, faixas etárias da 
população alvo, áreas de actuação, salários, carga horária, entre outros).  
O CPLOL tem vindo a desenvolver estudos acerca da TpF através de inquéritos aos países 
membros. Um deles decorreu entre 1992 e 1994 acerca da prática profissional e da formação em 
TpF. Outro decorreu entre 1996 e 1997 acerca da formação em TpF, através de um inquérito 
dirigido aos estabelecimentos de ensino dos Estados membros do CPLOL (CPLOL, 1999). Entre 
1995 e 1997 decorreu também um estudo acerca da prevenção em TpF em 16 países pertencentes 
ao CPLOL (CPLOL, 1997b). Mais recentemente, em 2008, o CPLOL publicou os resultados do 
inquérito a 24 países acerca da prática profissional em TpF (MIETTINEN et al., 2008) e, em 2009, 
acerca da educação contínua, já referido anteriormente (CPLOL, 2009a). De referir que Portugal 
participou em todos os estudos referidos anteriormente. 
Em Portugal, existem algumas monografias que estudaram determinados aspectos 
relacionados com o perfil do TF, como por exemplo, a satisfação profissional (MARQUES, 2003), 
as funções do TF no contexto evolutivo das CERCI (GASPAR, 2002) e a prevenção (REBELO, 
1998). 
 
O perfil do Terapeuta da Fala em Portugal 
 
24 
 
3 METODOLOGIA 
3.1 Objectivos do estudo 
Esta dissertação tem por objectivo geral caracterizar o perfil do TF em Portugal. Os 
objectivos específicos são:  
 Identificar a percepção dos TF sobre a qualidade e adequabilidade da formação recebida 
durante a formação base para o exercício da vida profissional; 
 Caracterizar a formação pós-licenciatura dos TF e identificar as suas necessidades a este 
nível. 
 Caracterizar a actuação profissional do TF e identificar algumas das suas necessidades;  
 Caracterizar a população que usufrui de TpF, segundo a faixa etária, áreas de intervenção 
e perturbações que apresentam.  
3.2 Tipo de estudo 
Este estudo é do tipo descritivo, transversal e quantitativo, uma vez que existem poucos 
conhecimentos no domínio em estudo e se pretende uma caracterização descritiva e estatística de 
uma determinada população, neste caso, os TF.  
Foi efectuado um pedido de parecer ético à Unidade de Ética e Educação do Serviço de 
Bioética e Ética Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, tendo sido aprovado 
por unanimidade (Anexo 5). 
3.3 Constituição da amostra 
A amostra foi constituída por TF que exercem em Portugal. Os critérios de selecção da 
amostra era ser TF com Bacharelato e/ou Licenciatura concluída e exercer em Portugal.  
3.4 Procedimentos 
3.4.1 Instrumento de recolha de dados 
Para atingir os objectivos propostos para este trabalho de investigação, optou-se por utilizar 
o inquérito sob a forma de questionário como método de colheita de dados. Como não existia 
nenhum questionário que abrangesse todas as áreas sobre as quais se pretende recolher informação 
neste estudo, foi necessário criar o questionário a utilizar. 
A construção do questionário foi feita em linha com a literatura (FORTIN, 1999, HILL et al., 
2005, MCCOLL et al., 2001) e seguiu os seguintes passos: 
(1) Delimitação da informação pertinente a recolher, formulação das questões e 
estabelecimento da sequência das questões e do formato do questionário. 
A delimitação da informação a recolher foi feita tendo por base a informação obtida durante 
a revisão bibliográfica, os instrumentos utilizados em estudos semelhantes realizados noutros 
países, nomeadamente no Brasil e nos EUA e a discussão com os orientadores. Com base nesta 
informação construiu-se a versão 0 do questionário que foi discutida com os orientadores e revista 
várias vezes até se chegar a um consenso (versão 1).  
 (2) Revisão da primeira versão do questionário. 
Após terminar a primeira versão do questionário, este foi submetido a análise por parte de 
pessoas com experiência na área e/ou com experiência na construção de questionários para que 
fosse aferida a validade de conteúdo do questionário e se detectassem os erros técnicos e 
gramaticais. Foi analisado por quatro profissionais, nomeadamente, os dois orientadores da 
dissertação e duas TF, ambas docentes na Universidade de Aveiro. 
(3) Pré-teste do questionário. 
O pré-teste do questionário consiste no preenchimento do questionário por uma pequena 
amostra que reflicta a diversidade da população visada, com o objectivo de avaliar a estrutura e 
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pertinência do mesmo (MCCOLL et al., 2001). Para este estudo foram recrutados 15 TF, tendo sido 
solicitado a cada um que preenchesse o questionário na presença do investigador. No final, este 
realizou algumas perguntas: “Compreendeu todas as perguntas ou teve dúvidas em alguma?”, 
“Achou alguma questão ambígua?”, “Achou o questionário demasiado longo?”, “Acha que as 
opções de resposta são abrangentes e coerentes com as perguntas?”, “Acha que falta alguma 
pergunta que deva ser incluída?”, “Acha que alguma pergunta deve ser retirada?” e “Tem mais 
algum comentário em relação ao questionário?” (FORTIN, 1999, MCCOLL et al., 2001). O 
investigador verificou, ainda, os questionários preenchidos para identificar perguntas sem resposta 
e respostas incorrectas ou inválidas.  
(4) Elaboração da versão final do questionário. 
Os comentários e respostas dos participantes foram analisados e elaborada a versão final do 
questionário. Procederam-se a ligeiras alterações, nomeadamente a inclusão de mais opções de 
resposta, conforme as sugestões dos participantes do pré-teste, e a reformulação de algumas 
questões que levantaram dúvidas durante o preenchimento. Uma vez que não se realizaram 
alterações significativas não foi necessário realizar novo pré-teste. A versão final (Apêndice 6) era 
constituída por uma introdução inicial com as condições de participação e as instruções de 
preenchimento e por 45 perguntas (havia perguntas que dependiam de respostas anteriores, pelo 
que alguns dos participantes não respondiam a todas as perguntas). As perguntas eram de resposta 
fechada e estavam organizadas da seguinte forma:  
Ponto 1 – Habilitações académicas; 
Ponto 2 – Caracterização do Bacharelato/Licenciatura; 
Ponto 3 – Actividade profissional; 
Ponto 4 – Caracterização dos utentes; 
Ponto 5 – Funções do TF: Prevenção; 
Ponto 6 – Funções do TF: Avaliação; 
Ponto 7 – Funções do TF: Intervenção; 
Ponto 8 – Formação pós-licenciatura/Investigação; 
Ponto 9 – Dados demográficos. 
3.4.2 Recolha de dados 
 No que diz respeito à recolha dos dados, optou-se por disponibilizar a versão final do 
questionário numa página Web criada a partir do Google Docs. Solicitou-se a colaboração da 
APTF no sentido de divulgar o estudo a cada um dos seus associados através de um e-mail 
(Apêndice 7) redigido pelo investigador, cujo conteúdo solicitava a participação no estudo e 
continha a apresentação do mesmo e o endereço electrónico de acesso à página da internet que 
apresentava os termos de participação, as instruções acerca da forma de preenchimento e o 
questionário a ser respondido via Internet. A APTF acedeu ao pedido de divulgação do estudo 
(Anexo 6). Também se solicitou a colaboração dos TF através da divulgação do estudo na página 
Web “Fórum da Terapia da Fala” (REIS, 2010), na secção reservada a TF, de modo a diminuir os 
riscos de enviesamento da amostra. O questionário esteve disponível para ser preenchido durante o 
mês de Dezembro de 2010. 
As respostas dos inquéritos submetidos foram automaticamente guardadas numa folha Excel 
sem que ficasse registada qualquer informação que permitisse identificar o participante (apenas 
ficaram registadas a data de preenchimento e as respostas dadas). 
Alguns estudos e livros estrangeiros que analisam as modalidades electrónicas (via e-mail ou 
página Web) e as comparam com a modalidade tradicional via correio, referem que, de um modo 
geral, estas modalidades são mais rápidas e menos dispendiosas mas a taxa de resposta depende da 
população a estudar, nomeadamente se esta utiliza ou não as novas tecnologias. Também referem 
que, por vezes, pode haver algum receio por parte das pessoas em clicar em links devido às 
ameaças de vírus electrónicos (ADAY et al., 2006, DILLMAN, 2007, KAPLOWITZ et al., 2004, 
MCCOLL et al., 2001, SCHONLAU et al., 2002, TRUELL et al., 2002). Tendo sido analisadas as 
vantagens e desvantagens, optou-se por esta modalidade uma vez que actualmente a utilização da 
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Internet e do correio electrónico se encontra generalizada, sendo mais rápida e menos dispendiosa 
comparativamente à modalidade por correio. Tendo em conta que se trata de uma população 
específica cujas habilitações literárias e profissão exigem conhecimentos a nível das tecnologias, 
podemos presumir que a maioria dos TF utiliza a internet e possui e-mail. O receio em clicar em 
links também foi reduzido uma vez que o link foi recebido através da APTF ou do fórum da TF e o 
investigador identificou-se no e-mail inicial disponibilizando os seus contactos, logo, qualquer 
dúvida ou receio podia ser facilmente esclarecido. 
3.5 Análise dos dados 
Foi realizada uma análise quantitativa (análise estatística descritiva) tendo sido utilizado o 
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Para cada uma das perguntas do 
questionário foram utilizadas as medidas que se consideraram relevantes, nomeadamente a média e 
o desvio-padrão para variáveis contínuas e frequências e percentagens para variáveis ordinais ou 
nominais. 
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4 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
Nesta secção apresentam-se os principais resultados do estudo. Uma vez que o inquérito é 
extenso, adoptou-se como perspectiva para a selecção da informação mais relevante os interesses 
dos profissionais/entidades que têm responsabilidades na área da educação/formação em TpF. As 
tabelas e gráficos com informação mais pormenorizada encontram-se no Apêndice 8, de modo a 
possibilitar análises complementares por parte de leitores mais interessados.  
Receberam-se 260 inquéritos preenchidos, dos quais dois foram anulados, pois os inquiridos 
ainda não tinham terminado o curso. A amostra final é, assim, constituída por 258 TF. 
4.1 Caracterização sócio-demográfica da amostra 
A amostra é constituída maioritariamente por TF do sexo feminino (95%, n=245), com 
idades compreendidas entre os 21 e os 61 anos (média±DP=27,93±6,97). No que diz respeito à 
naturalidade, a maioria dos respondentes é natural de Portugal. Apenas 5% são naturais de outros 
países. Entre os respondentes naturais de Portugal, há representantes de todos os distritos e regiões, 
sendo a maioria natural de Lisboa (18,2%, n=47) ou Porto (10,5%, n=27).  
A maioria refere possuir cédula profissional (89,9%, n=232). Contudo, menos de metade dos 
participantes são sócios da APTF (32,9%, n=85) (tabela 1 – Apêndice 8). 
A grande maioria dos participantes (82,2%, n=212) refere ter a Licenciatura como grau 
académico mais elevado
5
, sendo a maioria licenciados em TpF e dois noutras áreas. Apenas 0.4% 
(n=1) dos respondentes assinalou o Doutoramento como grau académico mais elevado (Gráfico 3).  
 
 
 
Gráfico 3 – Grau académico mais elevado à data do preenchimento do questionário. 
 
Em relação à data de término do Bacharelato, de entre os 227 TF que responderam a esta 
questão, a maioria indicou ter concluído o Bacharelato entre 2000 e 2010 (82,2%, n=196). Há 
bacharéis de todas as escolas que leccionam TpF em Portugal, sendo as escolas mais 
representativas a ESSA (29,7%, n=68), a ESTSP (16,6%, n=38), a ESSUA (14,4%, n=33) e a 
ESSUEM (12,2%, n=28) (tabela 2 – Apêndice 8).  
No que diz respeito à data de conclusão da Licenciatura em TpF, de entre os 245 TF que 
responderam à questão, a maioria (71,9%, n=176) concluiu-a entre 2006 e 2010. Assim como no 
Bacharelato, há também licenciados de todas as escolas, sendo as mais representativas a ESSA 
(19%, n=47), a ESTPS (18,1%, n=45), a USSUEM (14,1%, n=35) e a ESSUA (13,7%, n=34) 
(tabela 3 – Apêndice 8).  
A maioria dos Mestrados (92,1%, n=35) foi concluída entre 2006 e 2010. As instituições que 
mais graus de Mestre atribuíram foram a Universidade de Aveiro (39,5%, n=15) e a 
ESSA/Universidade Católica Portuguesa (21,1%, n=8). As áreas do Mestrado referidas como 
predominantes são Ciências da Fala e da Audição (38,9%, n=14) e Terapia da Fala – patologia da 
linguagem (19,4%, n=7) (tabela 4 – Apêndice 8). 
                                                     
5 Não se incluem as pós-graduações. Apenas se consideram os quatro graus académicos: Bacharelato, Licenciatura, Mestrado e 
Doutoramento. As pós-graduações serão analisadas posteriormente. 
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De referir ainda que 91 respondentes (35,3%) indicaram estar a frequentar outro grau 
académico aquando do preenchimento do questionário. De entre estes, 89 indicaram o grau que 
frequentam: 57,1% dos bacharéis (n=4) indicaram estar a frequentar a Licenciatura; 28,3% dos 
licenciados (n=60) indicaram estar a frequentar Mestrado e 5,2% dos licenciados (n=11) indicaram 
estar a frequentar Doutoramento; por fim, 31,6% dos inquiridos com Mestrado (n=12) indicaram 
estar a frequentar Doutoramento (tabela 5 – Apêndice 8). 
4.2 Caracterização da formação inicial (Bacharelato e/ou Licenciatura)  
A formação inicial foi dividida em quatro grandes áreas (Ciências de Base, Ciências da área 
Cientifica, Ciências da Especialidade e Áreas Complementares), que por sua vez, se subdividem 
em áreas mais específicas a que correspondem determinados conteúdos, estando estes 
discriminados no questionário e em anexo (Anexo 2). 
Relativamente à formação nas áreas das Ciências de Base, esta foi qualificada por mais de 
50% da amostra como “Boa”, à excepção da área de “Investigação” (Gráfico 4). 
 
  
 
Gráfico 4 – Avaliação da formação recebida a nível das Ciências de Base. 
 
Em relação às ciências da área científica, a qualidade da formação de todas as áreas foi 
avaliada pela maioria dos participantes como “boa” (Gráfico 5): ciências biomédicas (55,8%, 
n=144), ciências do comportamento (58,9%, n=152) e ciências da linguagem e fala (60,5%, 
n=156). 
 
  
 
Gráfico 5 – Avaliação da formação recebida a nível das Ciências da área científica. 
 
Na avaliação das ciências da especialidade, observa-se uma maior variedade na atribuição 
dos qualificadores em cada uma das áreas (Gráfico 6). Nas áreas da “comunicação, linguagem e 
fala”, “ética e deontologia profissional”, “investigação” e “educação clínica”, a maioria dos 
participantes considerou a formação “boa”, seguida de “mediana”. Contudo, a área da “deglutição” 
foi avaliada de forma díspar e menos positiva, tendo a maioria considerado que foi mediana 
(29,8%, n=77) ou pouco satisfatória (26,4%, n=68).  
 
Legenda: 
NR = Não 
Respostas 
Legenda: 
NR = Não 
Respostas 
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Gráfico 6 – Avaliação da formação recebida a nível das Ciências da especialidade. 
 
No que diz respeito às áreas complementares, nomeadamente, às ciências do 
comportamento, verifica-se que há alguma disparidade nos qualificadores atribuídos (gráfico 1 – 
Apêndice 8), tendo a maioria optado por considerar a formação mediana (42,6%, n=110) ou pouco 
satisfatória (25,6%, n=66). Todos os dados relativos à avaliação da formação estão sintetizados em 
anexo (tabela 6 – Apêndice 8). 
No que diz respeito ao grau de adequação da formação recebida no curso às exigências 
profissionais (Gráfico 7), a maioria dos respondentes (59,3%, n=153) considerou que foi adequada. 
Apenas 4,3% (n=11) consideraram que a formação foi pouco adequada, sendo superior a 95% a 
percentagem de respondentes que classificou a formação entre razoavelmente adequada e muito 
adequada. 
 
 
 
Gráfico 7 – Grau de adequação da formação recebida durante a formação base (Bacharelato e Licenciatura) 
às exigências profissionais. 
4.3 Caracterização da formação e educação contínua (após Bacharelato e/ou 
Licenciatura) 
Relativamente ao interesse em continuar a sua formação, 83,3% dos inquiridos (n=215) 
afirmaram que estão interessados em frequentar outro grau de ensino. 
De entre os participantes que indicaram qual ou quais os graus que pretendem frequentar 
(n=210), realça-se que 40,5% pretende frequentar apenas Mestrado, 31,4% pretende frequentar 
Doutoramento e 23,8% pretende frequentar Mestrado e Doutoramento ( 
Tabela 7). Alguns participantes manifestaram, ainda, interesse em frequentar um grau de 
ensino que já possuem (células da tabela a cinzento), presumindo-se que o pretendem fazer noutra 
área. De referir, ainda, que dos 43 participantes que não tencionam frequentar outro grau de ensino, 
35 referem estar a frequentar Mestrado ou Doutoramento. Assim, apenas 8 participantes (3,1% da 
amostra total), não pretendem obter graus de ensino superiores aos que já possuem. 
 
Legenda: NR = Não Respostas 
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Tabela 7 – Interesse em frequentar outros graus de ensino. 
 
Grau de ensino que 
o participante 
possui 
Interesse em frequentar 
Lic. Lic. e Mest. 
Lic., Mest. e 
Dout. 
Lic. e Dout. Mest. 
Mest. e 
Dout. 
Dout. Total 
Bacharelato 2 0 0 0 3 2 0 7 
Licenciatura 1 1 2 1 81 47 44 177 
Mestrado   1 1 1 1 22 26 
Total 
3  
(1,4%) 
1 
(0,5%) 
3 
(1,4%) 
2 
(1,0%) 
85 
(40,5%) 
50 
(23,8%) 
66 
(31,4%) 
210(1) 
(100%) 
(1) Não respostas: 5. 
 
Relativamente a pós-graduações, 34,5% dos respondentes (n=89) indicaram ter pelo menos 
uma pós-graduação. As áreas das pós-graduações (gráfico 2 – Apêndice 8) mais referidas são a 
motricidade orofacial (27%, n=28) e a linguagem (18%, n=19).  
Durante o ano de 2010, a grande maioria dos respondentes indicou que realizou formações 
com o objectivo de valorizar e/ou melhorar a sua prática profissional como TF (92,6%, n=239), 
sendo que a maioria (76%, n=196) realizou entre 1 a 5 formações (gráfico 3 – Apêndice 8).  
Quando questionados acerca da necessidade de realizar formações com o objectivo de 
valorizar e/ou melhorar a sua prática profissional, a quase totalidade da amostra (99,6%, n=257) 
respondeu afirmativamente. Em relação às áreas nas quais sentem necessidade de fazer formação 
(pergunta de resposta múltipla), a maioria (91,8%, n=241) assinalou mais do que uma área e 1,6% 
(n=4) não respondeu. Como podemos observar no Gráfico 8, as áreas referidas por mais de metade 
dos participantes são a deglutição (58,1%, n=147), comunicação não verbal (51,4%, n=130), 
fluência (51%, n=129) e motricidade orofacial (51%, n=129).  
 
 
Outras: Consciência Fonológica (1); terapia pela arte/expressões (1); neurociências comportamentais (1); processamento auditivo 
central (1); aconselhamento e intervenção familiar (1); Famílias, Intervenção em contextos inclusivos (1); Interacção e comunicação 
com o utente (1). 
Gráfico 8 – Áreas nas quais há necessidade de realizar formações. 
 
A maioria dos participantes (85,3%, n=220) referiu ter hábitos de leitura de jornais, revistas 
científicas ou livros relacionados com a sua actividade profissional. Em relação à periodicidade dos 
hábitos de leitura (gráfico 4 – Apêndice 8), a maioria referiu ser mensal (31,4%, n=69) ou semanal 
(25%, n=55) e 0,4% (n=1) não responderam. 
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4.4 Caracterização da actividade profissional  
Da totalidade da amostra (n=258), 249 participantes (96,5%) indicaram que exercem 
actividades no âmbito da TpF. Em relação aos participantes que não exercem actividades no âmbito 
da TpF (3,5%, n=9), os motivos são: não consegue encontrar emprego (1,6%, n=4); está a 
frequentar um curso (1,6%, n=4); outra (aguarda início da actividade profissional) (0,4%, n=1). As 
restantes perguntas do questionário estavam dirigidas apenas aos TF que exercem actividades no 
âmbito da TF. Deste modo, a amostra é constituída a partir deste ponto por 249 TF. 
Em relação às actividades exercidas no âmbito da TpF, os inquiridos podiam assinalar mais 
do que uma actividade de entre quatro: actividade clínica/terapêutica (directamente com utentes); 
investigação (inclui investigação no âmbito de Mestrados, Doutoramentos e outros); docência (a 
nível universitário) e formação profissional. Observa-se no Gráfico 9 que 59,8% dos participantes 
indicaram realizar apenas actividade clínica/terapêutica enquanto que os restantes indicaram 
realizar mais do que uma actividade profissional. Em anexo (gráfico 5 – Apêndice 8) encontra-se 
um gráfico com a percentagem dos TF que exercem cada uma das actividades, em separado, 
observando-se que a quase totalidade dos participantes refere exercer actividade clínica/terapêutica 
(99,2%, n=247). 
 
                  
 
Gráfico 9 – Actividades exercidas no âmbito da Terapia da Fala. 
 
No que diz respeito à duração da actividade como TF (gráfico 6 – Apêndice 8), verifica-se 
que a maioria (49,4%, n=123) tem entre 1 a 5 anos de serviço, apenas 13,2% (n=33) tem mais do 
que 10 anos de serviço e 0,4% (n=1) não respondeu à questão. 
No que concerne ao número de horas por semana em que os participantes desempenham 
funções como TF (gráfico 7 – Apêndice 8), a maioria (39,4%, n=98) tem um horário laboral entre 
35 a 40 horas semanais e 23,7% (n=59) superior a 40 horas. No entanto, há um número 
significativo de inquiridos (36,1%, n=90) a exercer a tempo parcial, ou seja, menos de 35 horas 
semanais. Não responderam à questão 0,8% (n=2) dos inquiridos. 
Relativamente aos contextos de exercício profissional dos TF (pergunta de resposta 
múltipla), 72,3% (n=180) referem exercer funções em clínicas/consultórios/gabinetes privados, 
sendo este o contexto de exercício profissional onde existem mais TF a trabalhar. Seguem-se os 
contextos do domicílio do utente (28,9%, n=72), as escolas do ensino básico público (28,9%, 
n=72), os jardins-de-infância públicos (25,3%, n=63), creches e jardins-de-infância privados 
(16,5%, n=41), universidades (15,3%, n=38), hospitais (14,9%, n=37) e cooperativas de 
solidariedade social (12,9%, n=32). Todos os restantes contextos têm uma percentagem inferior a 
10% (Gráfico 10) (tabela 7 – Apêndice 8).  
Verifica-se, ainda, que 57 participantes (22,9%) referem exercer em apenas um contexto, 
sendo que destes, 52,6% (n=30) exercem somente no contexto privado 
(consultórios/clínicas/gabinetes privados ou domicilio). Dos participantes que exercem em mais do 
que um contexto (n=192), 80,2% (n=154) exercem no contexto privado associado a outro.  
Legenda: 
AC = Actividade 
Clínica 
I = Investigação 
FP = Formação 
Profissional 
D = Docência 
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Gráfico 10 – Contextos de exercício profissional dos TF. 
 
No que concerne ao vínculo contratual de emprego (gráfico 8 – Apêndice 8), verificou-se 
que os vínculos contratuais mais referidos são o contrato a termo, certo ou incerto (36,5%, n=91), 
contrato de prestação de serviços (30,1%, n=75), usualmente designado por recibos verdes, e o 
contrato sem termo (22,1%, n=55). Não responderam à questão 0,4% dos inquiridos (n=1). 
Existem TF a exercer em todos os distritos e regiões de Portugal, sendo que a maioria dos TF 
que responderam ao questionário se encontram nos distritos de Lisboa (26,5%, n=66), Porto 
(18,9%, n=47) e Aveiro (10,4%, n=26) (Figura 3). Os distritos do interior são os menos 
representados. De referir que 43 participantes (17,2%) exercem funções em mais do que um 
distrito.  
 
       
 
       
 
 
Comparando o distrito de onde os TF são naturais (Figura 4) com o distrito onde referem 
exercer funções (Figura 3), verifica-se que há uma “migração” de TF para os distritos de Lisboa 
(47 TF naturais de Lisboa vs 66 TF a exercer em Lisboa), do Porto (27 TF naturais do Porto vs 47 
Figura 3 - Distribuição dos TF que 
responderam ao inquérito, segundo o local de 
trabalho, em Portugal Continental. 
 
Figura 4 – Distribuição dos TF que 
responderam ao inquérito, segundo a sua 
naturalidade, em Portugal Continental.  
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TF a exercer no Porto), Aveiro (17 TF naturais de Aveiro vs 26 TF a exercer em Aveiro) e Setúbal 
(16 TF naturais de Setúbal vs 24 TF a exercer em Setúbal). De referir que 161 inquiridos (62,4%) 
exercem no distrito do qual são naturais. 
4.5 Caracterização da actividade clínica 
4.5.1 Prevenção  
A nível da prevenção primária (gráfico 9 – Apêndice 8), pretendeu-se saber se os TF 
realizaram acções de formação/sessões de esclarecimento ou sensibilização acerca de determinadas 
perturbações da comunicação e/ou deglutição desde o início do ano civil. A maioria (59,4%, 
n=148) respondeu afirmativamente. No que diz respeito à prevenção secundária (gráfico 10 – 
Apêndice 8), questionou-se acerca da realização de rastreios desde o início do ano civil. A maioria 
(56,6%, n=141) indicou não ter realizado rastreios. A maioria dos inquiridos (72,3%, n=180) 
considerou que necessita de informação/formação específica na área da prevenção. 
4.5.2  Avaliação 
Pretendeu-se saber quais os testes de avaliação que os TF costumam utilizar nas diferentes 
áreas ou perturbações, dividindo-se em testes formais (testes padronizados com normas de 
aplicação próprias) e testes/baterias informais (testes desenvolvidos ou adaptados pelo próprio 
Terapeuta, não estando por isso padronizados). 
Em relação aos testes formais (tabela 8 – Apêndice 8), verificou-se que as áreas onde a 
utilização de testes formais mais foi referida são: a linguagem verbal oral (96,8%), a articulação 
(89,2%), a motricidade orofacial (88,8%), a afasia (67,9%) e a comunicação pré-verbal (57,9%). Os 
testes formais mais indicados para avaliar a linguagem verbal oral foram a GOL-E (88,8%), o 
TICL (60,2%) e o TALC (61,8%); para a articulação o Teste de Articulação Verbal da Fisiopraxis 
(81,5%) e o TFF-ALPE (26,5%); para a comunicação pré-verbal a Escala da Comunicação Pré-
Verbal (ECPV) (57,4%); para a motricidade orofacial o Protocolo de Avaliação Orofacial (PAOF) 
(87,1%) e para a afasia a Bateria de Avaliação da Afasia de Lisboa (BAAL) (66,3%). 
Relativamente aos testes informais (tabela 9 – Apêndice 8), a maioria dos TF refere utilizá-
los para avaliar todas as áreas (com percentagens iguais ou superiores a 57,4%), à excepção da 
articulação (45,8%) e afasia (30,9%).  
Cruzando os dados destas questões relativas à avaliação com dados das questões relativas às 
áreas de intervenção (Tabela 8), verifica-se que as percentagens mais elevadas de não respostas são 
de TF que não intervieram nas áreas, logo, assume-se que não tenham respondido por esse motivo. 
Também se verifica que a maioria dos inquiridos que assinalaram a opção “não utiliza teste formal 
ou informal” são TF que referiram não intervir nas diferentes áreas ou perturbações. Observa-se, 
ainda, que a maior parte dos TF refere utilizar ambos os tipos de avaliação (formal e informal) nas 
áreas da linguagem verbal oral (83,9%), Motricidade Orofacial (48,6%) e comunicação pré-verbal 
(43,7%). A avaliação através de testes informais é a mais utilizada nas áreas da leitura e escrita 
(53,4%), da voz (40,6%), da deglutição (40,6%) e da fluência (37,4%). Nas restantes áreas, o tipo 
de teste de avaliação mais utilizado é o formal (51,4% na articulação e 39% na afasia). 
 
Tabela 8 – Utilização de testes de avaliação por áreas ou perturbações. 
 
Área ou perturbação 
Utiliza apenas 
teste formal 
Utiliza apenas 
teste informal 
Utiliza teste 
formal e 
informal 
Não utiliza 
teste formal 
nem informal 
Não respostas 
n % n % n % n % n % 
Linguagem verbal oral           
Interveio na área (n=238) 29 11,6 4 1,6 203 81,5 1 0,4 1 0,4 
Não interveio na área (n=11) 3 1,2 1 0,4 6 2,4 0 0 1 0,4 
Total (n=249) 32 12,8 5 2,0 209 83,9 1 0,4 2 0,8 
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Tabela 8 (continuação) – Utilização de testes de avaliação por áreas ou perturbações. 
 
Leitura e escrita           
Interveio na área (n=207) 7 2,8 109 43,8 76 30,5 10 4,0 5 2,0 
Não interveio na área (n=42) 0 0 24 9,6 5 2,0 10 4,0 3 1,2 
Total (n=249) 7 2,8 133 53,4 81 32,5 20 8,0 8 3,2 
Articulação           
Interveio na área (n=237) 122 49,0 23 9,2 90 36,1 1 0,4 1 0,4 
Não interveio na área (n=12) 6 2,4 1 0,4 2 0,8 2 0,8 1 0,4 
Total (n=249) 128 51,4 24 9,6 92 36,9 3 1,2 2 0,8 
Voz           
Interveio na área (n=128) 5 2,0 64 25,7 48 19,3 11 4,4 0 0 
Não interveio na área (n=121) 28 11,2 37 14,9 15 6,0 33 13,3 8 3,2 
Total (n=249) 33 13,2 101 40,6 63 25,3 44 17,7 8 3,2 
Fluência           
Interveio na área (n=141) 6 2,4 60 24,1 51 20,5 17 6,8 7 2,8 
Não interveio na área (n=108) 2 0,8 33 13,3 8 3,2 44 17,7 21 8,4 
Total (n=249) 8 3,2 93 37,4 59 23,7 61 24,5 28 11,2 
Deglutição           
Interveio na área (n=100) 5 2,0 54 21,7 33 13,3 2 0,8 6 2,4 
Não interveio na área (n=149) 7 2,8 47 18,9 10 4,0 56 22,5 29 11,6 
Total (n=249) 12 4,8 101 40,6 43 17,3 58 23,3 35 14 
Comunicação pré-verbal           
Interveio na área (n=157) 23 9,2 38 15,3 85 34,1 8 3,2 3 1,2 
Não interveio na área (n=92) 13 5,2 22 8,8 24 9,6 28 11,2 5 2,0 
Total (n=249) 36 14,4 60 24,1 109 43,7 36 14,4 8 3,2 
Motricidade Orofacial           
Interveio na área (n=202) 79 31,7 18 7,2 101 40,6 1 0,4 3 1,2 
Não interveio na área (n=47) 18 7,2 4 1,6 20 8,0 2 0,8 3 1,2 
Total (n=249) 97 38,9 22 8,8 212 48,6 3 1,2 6 2,4 
Afasia           
Interveio na área (n=95) 49 19,7 1 0,4 44 17,7 0 0 1 0,4 
Não interveio na área (n=154) 48 19,3 3 1,2 29 11,6 49 19,7 25 10,0 
Total (n=249) 97 39,0 4 1,6 73 29,3 49 19,7 26 10,4 
 
No que diz respeito à utilização de softwares informáticos para avaliação acústica da voz, 
dos TF que referiram intervir em voz (n=128), a maioria (86,7%, n=111) referiu a sua utilização. 
Alguns TF (n=15) indicaram, ainda, avaliar outras áreas ou perturbações para além das 
referidas no inquérito, através de testes formais ou informais. As áreas e/ou perturbações mais 
referidas foram a disartria, a audição (surdez, discriminação auditiva e processamento auditivo 
central) e a comunicação funcional/comunicação aumentativa e alternativa. Os testes formais 
referidos foram os seguintes: Robertson's Disartria Profile, Escala MAIS e MUSS, Teste de 
discriminação auditiva de pares mínimos, Avaliação simplificada do Processamento Auditivo 
(ASPA) e Perfil de Comunicação Funcional (tabela 10 – Apêndice 8).  
Em relação à presença dos TF durante a realização de exames de diagnóstico complementar 
utilizados na avaliação de alterações da deglutição ou voz (ex: videofluoroscopias, laringoscopias), 
de entre os TF que afirmaram intervir nestas áreas (n=168), 14,9% (n=25) referiram 
assistir/participar nos exames de diagnóstico complementar, sendo que 11,3% (n=19) afirmaram ter 
um envolvimento activo na realização dos mesmos e 3,6% (n=6) um papel passivo (apenas 
observam a realização do exame). Isolando as respostas dadas por TF que intervêm em voz e/ou 
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disfagia e trabalham em hospitais (n=31), uma vez que, em princípio, têm acesso mais facilitado a 
estes exames, verifica-se que 45,2% participa ou assiste aos exames (35,5% com papel activo e 
9,7% com papel passivo). 
Quando questionados acerca da necessidade de testes/provas de avaliação, a maioria dos 
inquiridos respondeu afirmativamente (95,2%, n=237). Foram, ainda, identificadas as áreas nas 
quais os TF sentem necessidade de testes de avaliação para os dois grupos etários: 
crianças/adolescentes (dos 0-17 anos) e adultos (a partir dos 65 anos) (tabela 11 – Apêndice 8). 
Em relação ao grupo das crianças/adolescentes, os TF que responderam à questão (n=228) 
indicaram que as áreas nas quais mais sentem necessidade de testes de avaliação são a linguagem 
verbal escrita (68,9%), a comunicação não verbal (60,5%) e a fluência (58,3%). Neste grupo, a área 
da linguagem foi subdividida, no sentido de obter informação acerca da necessidade de avaliação 
de áreas específicas da linguagem (tabela 12 – Apêndice 8). Verificou-se que 48,7% dos TF sentem 
necessidade de testes específicos para avaliar a pragmática. 
Relativamente ao grupo dos adultos, segundo os TF que responderam à questão (n=175), as 
áreas mais deficitárias em testes de avaliação são a deglutição (62,3%), a fluência (49,7%) e a 
comunicação não verbal (38,9%). Para este grupo, pretendeu-se também saber se os TF têm 
necessidade de testes específicos para avaliar determinadas perturbações, uma vez que estas 
envolvem várias áreas (tabela 13 – Apêndice 8). Verificou-se que 78,3% dos TF têm necessidade 
de testes para avaliar as perturbações motoras da fala. 
Verificou-se que, de um modo global, os TF têm necessidade de testes de avaliação em todas 
as áreas, quer para crianças, quer para adultos e a maior parte dos TF referiu sentir necessidade de 
testes de avaliação em mais do que uma área (94,7% no grupo das crianças e 94,3% no grupo dos 
adultos).  
4.5.3 Intervenção 
Para identificar as áreas de intervenção clínica (questões de resposta múltipla), os dados foram 
divididos por dois grupos etários: crianças e adolescentes (dos 0 aos 17 anos) e adultos (a partir dos 
18 anos) (Gráfico 11) (tabela 14 – Apêndice 8).  
 
 
 
 
 
Gráfico 11 – Áreas de intervenção em crianças e adultos. 
 
Em relação ao grupo das crianças/adolescentes, segundo as respostas dos TF a esta questão 
(n=235), as áreas de intervenção mais referidas são a articulação (97,9%), a linguagem verbal oral 
(95,3%), a linguagem verbal escrita (80,9%) e a motricidade orofacial (78,3%) (Gráfico 11). 
Relativamente ao grupo dos adultos, de entre as respostas obtidas (n=150), as áreas de 
intervenção mais referidas são a voz (70,7%), a linguagem verbal oral (65,3%), a motricidade 
orofacial (59,3%) e a linguagem verbal escrita (46,7%) (Gráfico 11). 
Nota: Os dados estão representados sob a forma de percentagem válida (considera-se como amostra 
as 245 respostas no grupo das crianças e as 150 respostas no grupo dos adultos) 
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Observa-se, ainda, que a percentagem de TF que indica intervir nas áreas da voz e deglutição 
em adultos é superior à das crianças, ao contrário do que acontece nas outras áreas. A maior parte 
dos participantes referiu intervir em mais do que uma área (99,6% nas crianças e 84,7% nos 
adultos).  
Em relação aos materiais utilizados pelos TF na sua intervenção (pergunta de resposta 
múltipla), verifica-se que a quase totalidade dos TF utiliza materiais didácticos comercializados 
(92,4% não específicos da TpF e 88,4% específicos da TpF), materiais didácticos elaborados pelo 
próprio (93,5%), fichas de trabalho em suporte de papel (92,8%) e materiais de desgaste (86,7%). 
Uma parte dos TF já utiliza as novas tecnologias, principalmente na elaboração de materiais 
informáticos (76,3%). Os materiais menos utilizados são os softwares específicos para intervenção 
em TpF (44,6%) e materiais comercializados específicos para trabalhar motricidade orofacial 
(37,3%) (tabela 15 – Apêndice 8).  
Em relação à necessidade de materiais de intervenção, a maioria dos inquiridos respondeu 
afirmativamente (92,0%, n=229). Foram identificadas as áreas nas quais os TF necessitam de 
materiais de intervenção (questões de resposta múltipla), segundo os dois grupos etários já 
referidos: crianças/adolescentes e adultos (tabela 17 – Apêndice 8). 
Relativamente às crianças/adolescentes, as áreas nas quais os TF que responderam à questão 
(n=218) sentem mais necessidade de materiais de intervenção são a fluência (56,9%), a 
comunicação não verbal (50,9%) e a motricidade orofacial (49,1%). A área da linguagem foi 
subdividida, para saber se os TF têm necessidade de materiais para áreas específicas da linguagem 
(tabela 17 – Apêndice 8). A área mais referida foi a pragmática (45,0%). 
Em relação aos adultos, segundo os TF que responderam à questão (n=140), as áreas em que 
há mais falta de materiais são a deglutição (52,1%), a fluência (50,0%) e a voz (50,0%).  
À semelhança do que aconteceu nas questões relativas à necessidade de testes de avaliação, 
verificou-se que, de um modo geral, há necessidade de materiais de intervenção em todas as áreas, 
quer para crianças, quer para adultos e a maior parte dos TF assinalou ter necessidade de materiais 
em mais do que uma área (97,7% no grupo das crianças e 81,4% no grupo dos adultos). 
4.6 Caracterização dos utentes acompanhados durante o ano de 2010 
Os utentes foram caracterizados em termos de faixa etária e tipo de perturbação (tabela 18 – 
Apêndice 8). 
Relativamente à faixa etária, de entre os TF que responderam a esta questão e que exercem 
funções clínicas de intervenção directa com utentes (n=247), a maioria dos TF assinalou intervir 
junto de utentes de mais do que uma faixa etária (89,8%) (Gráfico 12). Os dados indicam, ainda, 
que os TF acompanharam utentes desde o nascimento até à terceira idade, sendo a idade escolar (3-
17 anos) a faixa etária com que os TF mais trabalham. 
 
 
 
Gráfico 12 – Distribuição das faixas etárias dos utentes. 
 
No que concerne às perturbações das crianças/adolescentes, de entre os TF que responderam 
a esta questão e que exercem funções clínicas de intervenção directa com estes utentes (n=235), a 
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maioria (98,3%) assinalou intervir junto de utentes com mais do que uma perturbação (Gráfico 13). 
As perturbações mais frequentes são: atraso do desenvolvimento da linguagem (94,9%), 
perturbação articulatória/fonológica (95,3%) e perturbação da leitura e escrita (71,1%). A disfagia é 
a menos frequente (14%). 
 
 
 
Gráfico 13 – Perturbações das crianças/adolescentes. 
 
No que diz respeito às perturbações dos adultos, de entre os TF que responderam a esta 
questão e que exercem funções clínicas de intervenção directa com estes utentes (n=141), a maioria 
(80,1%) acompanhou utentes com perturbações diversas (Gráfico 14). As perturbações mais 
referidas foram: afasia (67,4%), disfonia (66%) e perturbações motoras da fala (58,2%).  
 
 
 
Gráfico 14 – Perturbações dos adultos. 
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
5.1 Perfil sócio-demográfico  
Em relação ao perfil sócio-demográfico, os TF inquiridos são predominantemente do género 
feminino, à semelhança do que acontece no estado de São Paulo (SP), no Brasil (SILVEIRA et al., 
2009) e nos EUA (ASHA, 2010d, 2009c) e encontram-se maioritariamente na faixa etária dos 20 
aos 29 anos. São profissionais mais jovens comparando com SP (Brasil) ou com os EUA, em que a 
faixa etária predominante é dos 30 aos 40 anos (ASHA, 2009c, SILVEIRA et al., 2009). Esta 
diferença pode ser justificada pelo facto de a profissão ser mais recente em Portugal e a maior parte 
das escolas que leccionam TpF terem iniciado o curso nos últimos 10 anos.  
A maioria dos TF que responderam ao inquérito tem a Licenciatura como grau académico 
mais elevado, sendo a maioria Licenciatura bietápica, concluída na última década (os licenciados 
mais recentes já não obtiveram o grau de Bacharel, devido à adequação ao Processo de Bolonha). 
Verificou-se que as escolas mais representadas no estudo são as escolas mais antigas (ESSA, 
ESTSP, ESSUEM e ESSUA), o que seria de esperar, uma vez que estando a funcionar há mais 
anos já formaram mais alunos. Comparando com o Brasil e EUA, estes têm profissionais mais 
qualificados em termos das suas habilitações, uma vez que nos EUA, a grande maioria tem 
Mestrado, sendo este o grau mínimo exigido para um TF (ASHA, 2010d, 2009c). No Brasil, os TF 
podem especializar-se em determinada área, realizando cursos de especialização, sendo que em SP 
(Brasil) mais de metade dos Fonoaudiólogos realizou este tipo de cursos (SILVEIRA et al., 2009), 
que em Portugal não existem. Já em relação a Mestrados e/ou Doutoramentos, a percentagem de 
Fonoaudiólogos/TF com estes graus é semelhante: 11,7% em SP (Brasil) (SILVEIRA et al., 2009) 
e 15,1% neste estudo.  
5.2 Caracterização da formação  
Em relação à caracterização da formação inicial, verificou-se que, de um modo geral, os TF 
estão satisfeitos com a sua formação base. As áreas que foram qualificadas de forma menos 
positiva são as áreas da “Investigação” e da “Deglutição”. Esta última poderá dever-se ao facto de a 
Deglutição ser uma área de intervenção do TF mais recente, como já referido, pelo que poderá ter 
havido menos investimento na formação inicial, provavelmente devido à falta de docentes com 
formação e/ou experiência na área. De referir ainda que, de um modo geral, as áreas que obtiveram 
maiores percentagens de níveis “pouco satisfatório” e “insatisfatório”, foram as ciências da 
especialidade, ou seja, as áreas directamente relacionadas com a prática da TpF. Assim, os 
resultados indicam que estes aspectos deverão ser alvo de reflexão por parte das coordenações de 
cursos, devendo ser realizadas análises mais pormenorizadas em estudos futuros, de modo a 
melhorar a formação em TpF. 
No que concerne à caracterização da formação e educação contínua, verificou-se que a 
grande maioria dos TF (83,3%) estão interessados em frequentar outro(s) grau(s) de ensino, 
principalmente Mestrados. Este dado é importante, pois sugere que haverá uma procura de 
formação por parte dos TF e, consequentemente, as Universidades deverão preparar-se de forma a 
adequar a formação a estes profissionais.  
Verificou-se, também, que a quase totalidade dos TF (99,6%) tem necessidade de realizar 
formações com o objectivo de valorizar e/ou melhorar a sua prática profissional. As áreas mais 
referidas pelos TF no que diz respeito a necessidade de formação são a deglutição (58,1%, n=147), 
comunicação não verbal (51,4%, n=130), fluência (51%, n=129) e motricidade orofacial (51%, 
n=129), pelo que os centros de formação poderão apostar nestas áreas que à partida serão as mais 
procuradas. No entanto, todas as áreas foram referidas por, pelo menos, 12,6% dos TF, logo, há 
uma procura de formação diversificada e alargada. Também as escolas responsáveis por 
coordenação de Mestrados têm agora alguns indicadores acerca das áreas nas quais os TF têm mais 
necessidade de formação. 
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O facto de manifestarem interesse em frequentar outros graus e referirem necessidade de 
formação, indica que os TF se preocupam com a melhoria contínua dos serviços prestados, 
havendo necessidade de aprofundar conhecimentos necessários para a sua prática profissional. De 
acrescentar ainda que, com o Processo de Bolonha, o grau mínimo exigido para a TpF é a 
Licenciatura (1º ciclo), seguida de Mestrado (2º ciclo), o que motiva as pessoas a apostar na sua 
formação, uma vez que o mercado de trabalho é competitivo e a oferta tende a diminuir, tendo em 
conta a crise financeira que se vive actualmente no país. Apesar disto, apenas uma pequena 
percentagem possui cursos de pós-graduação (34,5%) e embora a maioria dos TF tenha realizado 
formações durante 2010, a maioria fez entre 1 a 5 formações. Os motivos poderão ser o elevado 
custo monetário dos cursos de pós-graduação e das formações e a dificuldade em disponibilizar 
tempo para frequentar estas formações, uma vez que nem todas as entidades patronais permitem 
que os seus trabalhadores peçam dispensa de serviços para realizar formações. Deste modo, 
algumas medidas a propor passariam por ajustar os preços das formações e haver comparticipações 
por parte das entidades empregadoras, ou pelo menos, que estas permitissem que o trabalhador 
realizasse as suas formações durante o horário laboral, permitindo-lhe dispensa de serviço. Deveria 
ser, aliás, um procedimento obrigatório, previsto nos contratos de trabalho e/ou de prestação de 
serviços, como preconizado pelo CPLOL (CPLOL, 2009a). 
Esta necessidade de formação era, em parte, esperada, uma vez que a formação inicial do TF 
tem de abranger muitas áreas e não é possível aprofundá-las a todas durante os 4 anos de 
Licenciatura. De facto, segundo os resultados deste estudo, os TF estão de um modo geral 
satisfeitos com a formação recebida durante a Licenciatura, no entanto, referem sentir necessidade 
de formação em variadas áreas. Isto acontece porque quando o TF inicia o seu trabalho tem 
necessidade de se “especializar” no(s) domínio(s) em que está a intervir. Assim, apesar de o curso 
inicial preparar o TF de forma satisfatória, quando este inicia a sua prática profissional, há 
necessidade de aprofundar os conhecimentos teóricos e práticos das áreas nas quais tem de intervir.  
5.3 Caracterização da actividade profissional 
Relativamente à caracterização da actividade profissional, a grande maioria exerce funções 
no âmbito da TF, existindo apenas 3,5% de TF que não exercem funções no âmbito da TpF, sendo 
os motivos “não encontrar emprego” e “estar a frequentar outro curso”. Em SP (Brasil), esta 
percentagem é mais elevada (16,8%), sugerindo que existe uma “insatisfação com o mercado de 
trabalho na área e até com a própria formação e campo de atuação em Fonoaudiologia” 
(SILVEIRA et al., 2009). Os dados de que dispomos não nos permitem avaliar se existe ou não 
descontentamento com a situação profissional em Portugal, contudo, com o crescimento do número 
de TF, e tendo em conta a conjuntura actual de crise que se vive no país, prevê-se a redução do 
número de empregos e uma possível insatisfação a este nível. De referir neste âmbito a redução de 
horários e a extinção de alguns concursos para TF nas escolas públicas que se verificou no ano 
2010 em relação aos anos anteriores. 
No que diz respeito ao tipo de actividades que realizam no âmbito da TpF, predomina a 
actividade clínica/terapêutica, assim como acontece em SP (Brasil) (SILVEIRA et al., 2009) e nos 
EUA (ASHA, 2010d, 2009c). A percentagem de TF a realizar investigação (26,9%) é indicativa de 
que há algum interesse por parte dos TF em desenvolver a área. De referir que, houve vários TF 
com actividade inferior a 1 ano ou entre 1 e 5 anos que seleccionaram a opção “formação 
profissional”. Este facto é estranho, na medida em que um TF com pouca experiência normalmente 
não exerce formação profissional. Assim supõe-se que os respondentes devem ter interpretado mal 
a questão e pensado que se estava a perguntar se faziam formação no papel de formandos e não de 
formadores, como estava na questão. 
A maioria dos TF inquiridos (67,1%) tem entre 0 a 5 anos de serviço, o que pode ser 
justificado pelo facto de ser uma profissão recente, tendo havido um crescimento do número de 
formados nos últimos anos. Já nos EUA, a média de anos de serviço é mais elevada, sendo de 15 
anos para os TF da área da saúde (ASHA, 2009c) e de 17 anos para os TF nas escolas (ASHA, 
2010d). 
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Em relação aos contextos de exercício profissional, há um predomínio do sector privado 
(72,3%), o que também acontece em SP (Brasil) (75,1%) (SILVEIRA et al., 2009). Contudo, a 
maioria dos TF inquiridos acumula funções no sector privado (ex: clínicas, consultórios) com 
outro(s) contexto(s) de exercício profissional. Já nos EUA, a maioria (78%) dos TF que trabalham 
em escolas não realizam prática privada adicional. Podemos supor que um motivo para esta 
discrepância poderá ser o facto de a maioria (82%) dos TF americanos terem o seu horário 
completo nas escolas, sendo bem remunerado (em média $50
6
 por hora ou média de $58,000
7
 por 9 
ou 10 meses de trabalho), não sentindo necessidade de realizar outro tipo de trabalho (ASHA, 
2010b, 2009b). Apesar de a maioria dos TF inquiridos terem um horário laboral igual ou superior a 
35 horas semanais (63,1%), é na sua maioria através da acumulação de funções, havendo ainda 
uma percentagem significativa de TF que exerce a tempo parcial. Comparando com SP (Brasil), os 
TF inquiridos trabalham mais horas por semana uma vez que em SP (Brasil), apenas 37,8% 
trabalham mais de 20 horas semanais (SILVEIRA et al., 2009).  
STEFANELI et al (2004), ao estudar o perfil do TF na cidade de São José dos Campos 
(Brasil), refere que o mercado de trabalho do Fonoaudiólogo nessa cidade demonstra nitidamente a 
forte influência da visão de reabilitação na profissão, pois 78% (n=81) dos Fonoaudiólogos 
actuavam em clínicas e consultórios particulares e havia escassez de profissionais em instituições 
públicas, o que dificulta o acesso de boa parte da população a este tipo de atendimento, além de 
limitar em vários aspectos as diversas actuações da Fonoaudiologia em locais como hospitais e 
escolas. Esta afirmação aplica-se à realidade portuguesa actual, uma vez que há escassez de TF nos 
sectores públicos, comparativamente à oferta no sector privado, o que limita o acesso da população 
aos seus serviços e não beneficia o desenvolvimento da profissão. 
A nível da distribuição geográfica dos TF inquiridos, há uma maior concentração de TF nos 
distritos de Lisboa, Porto e Aveiro, tendo os distritos do interior menos TF. Esta distribuição era 
esperada na medida em que existe mais população nos distritos do litoral, o que implica uma maior 
procura dos serviços nestas zonas. 
5.4 Caracterização da actividade clínica 
No que diz respeito à prevenção, verificou-se que a maioria realizou prevenção primária, 
através da realização de acções de formação/sessões de esclarecimento ou sensibilização acerca de 
determinadas perturbações da comunicação e/ou deglutição. A situação reverte-se a nível da 
realização de rastreios (prevenção secundária). De referir que foi seleccionada apenas uma 
actividade de cada nível de prevenção devido à extensão do inquérito. Comparando com o estudo 
de REBELO (1998), não obstante as diferenças na formulação das questões, aparentemente houve 
um aumento nas actividades de prevenção por parte dos TF: em 2010, 59,4% TF realizaram acções 
de formação/sessões de esclarecimento ou sensibilização acerca de determinadas perturbações da 
comunicação e/ou deglutição, enquanto que no estudo de REBELO (1998), os TF que realizavam 
actividades de prevenção primária variavam entre 7% e 22%. Em relação a rastreios, foram 
realizados por 43,4% TF em 2010 e por 11% no estudo de REBELO (1998).  
A maioria dos TF (72,3%) referiu sentir necessidade de informação/formação específica na 
área da prevenção. Em 1998, a maior parte dos inquiridos (56%) referiu que não teve formação de 
base em prevenção e 38% referiram sentir necessidade de formação na área (REBELO, 1998). 
Deste modo, podemos supor que não houve grande alteração nos últimos 12 anos em relação à 
preparação dos estudantes de TF para trabalhar na área de prevenção, continuando a existir 
necessidades a este nível. Assim, os resultados deste estudo indicam que deveria haver uma 
reformulação nos cursos de forma a capacitar melhor os TF para trabalharem na área da prevenção, 
assim como criação de materiais, nomeadamente, testes de rastreio válidos e aferidos para a 
população portuguesa.  
                                                     
6
 Equivalente a 34,4€ (taxa de câmbio a 3 de Julho de 2011) 
7
 Equivalente a 39.924,3€ (taxa de câmbio a 3 de Julho de 2011) 
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No que diz respeito à avaliação, verificou-se que os TF avaliam áreas diversificadas, 
utilizando testes diversos, formais e informais, sendo que a percentagem de utilizadores de cada 
tipo de testes varia consoante a área de intervenção. Verificou-se que a avaliação através de testes 
informais é a mais utilizada nas áreas da leitura e escrita (53,4%), da voz (40,6%), da deglutição 
(40,6%) e da fluência (37,4%). Um dos motivos poderá ser o facto de serem estas as áreas em que 
existem menos testes formais, aferidos e validados para a população portuguesa. A corroborar esta 
afirmação, temos o facto de três destas áreas corresponderem às áreas em que houve uma maior 
percentagem de TF com necessidade de testes de avaliação: linguagem verbal escrita (leitura e 
escrita) e fluência no grupo das crianças e deglutição e fluência no grupo dos adultos.  
Verificou-se, ainda, que já existem alguns TF que participam em exames complementares de 
diagnóstico (dos TF que intervêm em voz e/ou disfagia e trabalham em hospital, 45,2% participa 
ou assiste aos exames), o que é um indicador de que a profissão se está a desenvolver, assim como 
o facto de a maioria dos TF que referiram intervir em voz (86,7%) utilizarem softwares 
informáticos para avaliação acústica da voz. É através de avaliações mais completas, objectivas e 
pormenorizadas que se podem implementar intervenções mais eficazes e proteger o cliente, 
principalmente em casos de disfagia, em que é primordial realizar este tipo de exames de modo a 
prevenir complicações respiratórias devido a aspiração. 
De referir que, a área “audição” foi propositadamente excluída das questões relacionadas 
com a avaliação, uma vez que é instrumentalmente da responsabilidade do Audiologista. No 
entanto, nas questões de resposta aberta verificou-se que alguns TF já realizam avaliação de 
aspectos relacionados com a audição, nomeadamente avaliação do processamento auditivo central. 
Esta é uma área emergente, que nos chega sobretudo do Brasil, uma vez que o Fonoaudiólogo tem 
uma formação dupla, como já referido. Em Portugal, apesar de ser da responsabilidade dos 
Audiologistas realizar a avaliação completa e instrumental desta área, os TF podem aplicar alguns 
testes que indiquem a necessidade da avaliação por parte do Audiologista, de forma a realizar os 
encaminhamentos necessários e, ainda, para orientar a sua própria intervenção. A área “aspectos 
cognitivos da comunicação” também foi excluída das questões relativas à avaliação, uma vez que 
normalmente os testes formais aplicados para avaliar a memória, atenção, entre outros, são da 
responsabilidade do Psicólogo. De facto, nenhum TF referiu avaliar estes aspectos, contudo, foram 
alvo da intervenção de 22,5% dos TF que trabalham com crianças e de 20,7% dos TF que 
trabalham com adultos. Apesar de alguns TF poderem não ter como objectivo definido a melhoria 
de aspectos cognitivos da comunicação, estes aspectos acabam sempre por ser trabalhados, 
indirectamente, ao intervir em outras áreas, como por exemplo, a linguagem verbal oral. Apesar de 
dividirmos a avaliação/intervenção em áreas de modo a conceptualizar a informação e analisá-la 
mais facilmente, estas inter-relacionam-se e influenciam-se mutuamente. 
Relativamente à intervenção, no grupo das crianças/adolescentes, os TF referiram intervir 
mais nas áreas da articulação (97,9%), linguagem verbal oral (95,3%), linguagem verbal escrita 
(80,9%) e motricidade orofacial (78,3%). À semelhança deste estudo, nos EUA, as áreas mais 
referidas pelos TF que trabalham na área da saúde são a linguagem (37%) e articulação/fonologia 
(24%) (ASHA, 2009b). De referir que as perguntas foram formuladas de forma diferente nos dois 
estudos: neste estudo foi pedido aos TF que assinalassem todas as áreas em que intervieram, no 
estudo dos EUA foi-lhes pedido que indicassem o tempo dispendido (em %) para cada uma das 
áreas indicadas, logo, não se podem comparar directamente os valores das percentagens. Em 
relação ao grupo dos adultos, as áreas mais referidas pelos TF inquiridos foram a voz (70,7%), a 
linguagem verbal oral (65,3%), a motricidade orofacial (59,3%) e a linguagem verbal escrita 
(46,7%). Neste grupo já não existe tanta semelhança com os EUA, em que a área na qual os TF 
mais intervêm é a deglutição (45%), seguida da afasia (17%), na qual se inclui a linguagem verbal 
oral e escrita; a área da voz tem apenas 6% (ASHA, 2009b). Um dos motivos para esta 
discrepância poderá ser o facto de os TF americanos actuarem na área da disfagia já desde a década 
de 30 (ASHA, 2001a, 2004b) e, por isso, terem um papel mais predominante na área. Em relação à 
área da voz, não temos dados para justificar esta diferença. Podemos levantar algumas hipóteses: 
talvez os casos de perturbações da voz nos EUA sejam em menor número ou não haja tanta oferta 
e/ou procura nesta área como em Portugal.  
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A quase totalidade dos TF referiu sentir necessidade de testes/provas de avaliação (95,2%) 
bem como de materiais de intervenção (92%). Assim, os resultados indicam que se deve continuar 
a realizar estudos e a criar novos testes de avaliação, aferidos e validados para a população 
portuguesa, de modo a auxiliar o processo de avaliação do TF, de forma a ser mais objectivo, e a 
melhorar a investigação na área, uma vez que só através de instrumentos fiáveis e validados, se 
poderão realizar estudos mais rigorosos, com conclusões viáveis e generalizáveis, comparar 
populações, investigar a eficácia de técnicas e estratégias de intervenção, entre outros.  
Os resultados do estudo apontam, ainda, para a necessidade de realizar e publicar mais 
materiais, acrescentando-se que, pelo menos alguns deverão ser testados cientificamente de modo a 
facilitar e melhorar a prática do TF. Não desvalorizando os materiais desenvolvidos pelos próprios 
TF, que são muito úteis e necessários pois são adequados às especificidades de cada caso, é 
também necessário que o TF utilize materiais testados e validados, de forma a tornar a sua 
intervenção mais eficiente e padronizada. 
Este tipo de estudos e investigações promovem o desenvolvimento da profissão e devem ser 
fomentados, devendo-se apostar na formação dos TF como investigadores. A existência de dados 
concretos, rigorosos e que comprovem a necessidade e a eficácia da TpF, é essencial para que esta 
se possa afirmar como especialidade necessária, em todos os sectores da sua actuação.  
5.5  Caracterização dos utentes acompanhados durante o ano de 2010 
Os TF inquiridos acompanham predominantemente crianças e adolescentes, à semelhança do 
que acontece em SP (Brasil) (SILVEIRA et al., 2009). No entanto, também já existe uma 
percentagem significativa de TF a trabalhar com adultos. Tradicionalmente, a TpF tem-se focado 
na intervenção em crianças, tendo vindo a desenvolver-se principalmente nesse grupo etário. Por 
outro lado, a intervenção em adultos/idosos tem tendência para crescer na medida em que as 
necessidades de prevenção e tratamento de doenças típicas do envelhecimento têm aumentado, 
nomeadamente com o surgimento da rede de cuidados continuados em Portugal. Nos EUA (ASHA, 
2009b), os TF que trabalham na área da saúde, intervêm mais em adultos (59%), no entanto não 
podemos fazer uma comparação com o presente estudo, pois existem ainda os TF que trabalham 
em escolas apenas com a faixa etária de crianças/adolescentes, não sabendo qual a proporção total 
de utentes por faixas etárias nos EUA. 
As perturbações mais frequentes em crianças são o atraso do desenvolvimento da linguagem 
(94,9%), perturbação articulatória/fonológica (95,3%) e perturbação da leitura e escrita (71,1%). A 
disfagia é a menos frequente (14%). Há uma semelhança com os EUA, pois os TF que trabalham 
nas escolas (ASHA, 2010c) acompanham crianças que apresentam maioritariamente perturbações 
da articulação/fonologia (92%) e da linguagem (90%), sendo a disfagia também pouco frequente. 
Já em relação aos adultos, as perturbações mais frequentes são a afasia (67,4%), disfonia (66%) e 
perturbações motoras da fala (58,2%). Também já existe uma percentagem de utentes com 
demência, que provavelmente irá aumentar, com o possível acréscimo da oferta de trabalho para TF 
em lares e unidades de cuidados continuados, tendo em conta o envelhecimento populacional do 
país. 
5.6 Limitações do estudo 
 Quanto às limitações deste estudo, em primeiro lugar, podemos apontar a escassez de 
bibliografia específica acerca desta temática. Existe pouca informação acerca do desenvolvimento 
da TpF como ciência/especialidade e poucos estudos acerca do seu perfil profissional.  
A inexistência de um instrumento válido para analisar o tema em estudo também pode ser 
considerada uma limitação. Os instrumentos de medida devem possuir duas características 
essenciais: fiabilidade e validade. De um modo geral, uma medida é fiável se houver consistência 
nas respostas dadas e é válida se realmente medir aquilo que o investigador pretende medir 
(FORTIN, 1999). Existem vários métodos de análise da fiabilidade e validade de um questionário, 
consoante a sua estrutura e objectivos (FORTIN, 1999, HILL et al., 2005). No que diz respeito à 
validade do questionário construído neste estudo, como o objectivo era recolher informação factual 
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junto de sujeitos, foi necessário que se verificasse a validade de conteúdo junto de especialistas no 
domínio, para que fosse assegurado que o instrumento de medida é representativo do domínio que 
se deseja avaliar (FORTIN, 1999). Esta avaliação foi realizada durante a revisão da primeira versão 
do questionário. O pré-teste do questionário também contribuiu para a validação de conteúdo uma 
vez que as perguntas que se fizeram permitiram averiguar se o questionário avaliava tudo o que era 
pretendido e, ao avaliar a clareza das perguntas, também se está a diminuir a probabilidade de 
respostas incorrectas, logo a aumentar a validade. 
Em relação à análise da fiabilidade, neste caso concreto, por questões de tempo, não 
pudemos realizar uma análise da fiabilidade teste-reteste, uma vez que implicava que os 
questionários fossem preenchidos duas vezes pela mesma amostra de pessoas com um intervalo de 
tempo reduzido e, depois, calcular a correlação entre respostas. Assim, foi avaliada a consistência 
na resposta a duas perguntas formuladas de forma diferente mas que avaliam a mesma coisa: as 
perguntas 7 e 29 permitiam avaliar se os TF realizavam investigação. Estas foram colocadas em 
separado no questionário e, depois, foram comparadas as respostas dadas às duas versões da 
pergunta (HILL et al., 2005). Como as variáveis eram nominais nas duas perguntas fez-se uma 
contagem ao invés de um teste estatístico e verificou-se que, das 248 respostas a ambas as 
perguntas, 213 respostas (85,9%) foram iguais. Deste modo, podemos considerar que houve 
consistência na resposta às duas perguntas, sendo um indício de que o inquérito é fiável. 
Tendo em conta o que foi dito, apesar de terem sido seguidos todos os passos necessários 
para criar um inquérito válido e rigoroso, e terem sido detectados e corrigidos erros ou questões 
ambíguas após o pré-teste, depois da aplicação do inquérito e análise das respostas foram 
identificados alguns pontos que deveriam ter sido alterados. 
 Houve questões com elevado número de não respostas que poderiam ter sido evitadas: 
- Na questão relativa ao Bacharelato, partiu-se do princípio que todos teriam Bacharelato, no 
entanto, os TF mais recentes já não obtiveram este grau, devido ao processo de Bolonha.  
- Nas questões relativas à avaliação, as não respostas poderão corresponder aos TF que não 
realizaram avaliação nas áreas em questão. Assim, considera-se que deveria ter sido acrescentada a 
opção “não avaliei esta área durante o ano 2010”. 
Nas questões relativas à intervenção dos adultos e à caracterização dos mesmos também 
houve uma percentagem de não respostas relativamente elevada, apesar de haver a opção “não 
aplicável” para quem não intervinha com esta população. A extensão do inquérito poderá ter 
causado estas não respostas, no entanto, tendo em conta os objectivos deste estudo, todas as 
perguntas aplicadas foram consideradas necessárias quer pela investigadora e orientadores, quer 
pelos participantes do pré-teste. 
Na questão da avaliação do curso inicial, o facto de terem sido agrupadas diferentes 
disciplinas numa mesma área pode ser considerada uma limitação uma vez que estas poderiam ter 
níveis de satisfação diferentes. Contudo, tendo em conta que cada universidade tem as suas 
próprias disciplinas e para não tornar o inquérito ainda mais extenso, considerou-se que seria 
melhor ter uma avaliação mais global, utilizando as áreas definidas pelo Grupo de Trabalho do 
Curso de TpF (GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004). 
Uma outra limitação prende-se com o facto de ter sido utilizada uma amostra de 
conveniência, dado que a participação era de carácter voluntário, pelo que os resultados deste 
estudo não podem ser generalizados à população alvo.  
De referir, ainda, que a terminologia utilizada poderá não ter sido interpretada por todos os 
TF da mesma forma, uma vez que não existe uma divisão única e utilizada de forma análoga por 
todos os TF quanto às áreas de actuação e respectivas perturbações. Existem variadas 
nomenclaturas, o que não facilita a aplicação de inquéritos deste género. Tentou-se incluir o 
máximo de opções possíveis com a respectiva explicação, sempre que possível, havendo a 
possibilidade de acrescentar outra opção, já para diminuir a ocorrência de más interpretações. Foi, 
no entanto, visível na análise das respostas abertas, a utilização de diferentes nomenclaturas para o 
mesmo conceito. Apesar de não ser o foco deste trabalho, fica patente a necessidade de generalizar 
e homogeneizar a nomenclatura utilizada no âmbito da TpF de modo a haver mais objectividade e 
facilitar a investigação na área, bem como a troca de informações entre os diferentes profissionais. 
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6 CONCLUSÃO 
Segundo os resultados deste estudo, os TF são predominantemente do sexo feminino, jovens 
e licenciados. A percentagem com Mestrados e/ou Doutoramentos é ainda reduzida mas a maioria 
revela vontade de investir na sua formação académica e profissional. Os TF revelam ainda sentir 
necessidade de mais formação em todas as áreas de intervenção (sendo as mais referidas a 
deglutição, a comunicação não verbal, a fluência e a motricidade orofacial), bem como de testes de 
avaliação e procedimentos de intervenção padronizados e devidamente validados para a população 
Portuguesa. Assim, no seu conjunto, os resultados sugerem a necessidade de oferta formativa 
adequada às necessidades dos TF, o que poderá passar pela criação de formações em áreas 
emergentes ou pelo reajuste da oferta formativa que já existe. Os resultados sugerem também a 
necessidade de se investir na investigação de forma a desenvolver procedimentos de avaliação e 
intervenção adequados às necessidades dos TF e da população junto da qual exercem a sua 
intervenção. 
Considera-se que é importante continuar a desenvolver outras investigações neste âmbito, 
não apenas devido às limitações deste estudo, anteriormente apontadas, mas porque se considera 
necessário para o desenvolvimento da profissão realizar inquéritos desta natureza com alguma 
frequência, de forma a aprofundar o conhecimento do seu perfil e, por outro lado, acompanhar o 
desenvolvimento da profissão ao longo do tempo. Após análise e discussão dos resultados deste 
estudo, surge a seguinte questão: “o que é necessário para uma melhor formação destes 
profissionais e adequação aos cargos que exercem?”. O perfil profissional que se definiu neste 
trabalho fornece alguns dados gerais e indicações, porém é necessário um conjunto de informações 
adicionais acerca dos conhecimentos e actuação do TF que devem ser investigados em estudos 
futuros.  
De facto, é primordial que se desenvolvam pesquisas e estudos que possam diagnosticar a 
situação dos serviços onde o TF trabalha, realizar o levantamento das necessidades dos 
profissionais e dos clientes, bem como discutir o papel que a TpF deve ocupar no nosso país, 
contribuindo para que o sistema público possa planear, implementar, acompanhar e avaliar a 
intervenção do TF. Só analisando resultados concretos, poderemos aferir a importância do TF e 
melhorar a sua actividade. 
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APÊNDICE 1 
 
Classificação Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF) 
 
A CIF é constituída por duas partes: (1) Funcionalidade e Incapacidade; (2) Factores 
contextuais. Cada uma destas partes tem dois componentes que serão explicitados de seguida. 
Também se referem alguns exemplos relevantes de cada um dos componentes para a TpF (ASHA, 
2007, OMS, 2004). 
 (1) Funcionalidade e Incapacidade 
(1.1) Funções e estruturas do corpo: 
Envolvem aspectos relacionados com a anatomia e fisiologia do corpo. Exemplos relevantes 
para a TpF são as estruturas relacionadas com a voz e fala, funções mentais da linguagem, funções 
da voz e da fala, entre outras.  
(1.2) Actividade e Participação: 
 ―Actividade‖ refere-se à execução de uma tarefa ou acção por um indivíduo e ―participação‖ 
é o envolvimento numa situação de vida. Como exemplos relevantes para a TpF pode-se indicar a 
capacidade da pessoa para comunicar, o que inclui a recepção e a produção de mensagens (orais, 
não verbais, escritas, gestuais, etc), manutenção da conversação e utilização de dispositivos e 
técnicas de comunicação; a capacidade para comer e beber, entre outras. 
(2) Factores contextuais 
(2.1) Factores ambientais: 
Constituem o ambiente físico, social e atitudinal no qual as pessoas vivem e conduzem a sua 
vida. Para a TpF é importante considerar os apoios e relacionamentos que o utente tem, as atitudes 
que os outros têm em relação ao utente, em particular a família, os produtos e tecnologias que 
utiliza, entre outros. Estes factores são importantes na medida em que podem funcionar como 
barreiras ou facilitadores para o indivíduo.  
(2.2) Factores pessoais:  
Consistem no histórico particular/estilo de vida do indivíduo e englobam as características 
do indivíduo que não são parte de uma condição/estado de saúde. Para a TpF, podem ser relevantes 
aspectos como a experiência de vida e a cultura em que está inserido pois podem influenciar a sua 
reacção à perturbação da comunicação ou deglutição. Contudo, os factores pessoais não estão ainda 
descriminados na CIF, ao contrário do que acontece para os restantes componentes. 
Funcionalidade e incapacidade podem ser vistas como um contínuo, que varia entre a 
funcionalidade completa e um compromisso total da funcionalidade. Os factores contextuais podem 
interagir entre si e com a funcionalidade e incapacidade, podendo ser barreiras ou facilitadores para 
o indivíduo (OMS, 2004).  
 
Fontes:  
ASHA, AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION - Scope of Practice in 
Speech-Language Pathology. [em linha].  (2007). [Consult. Disponível na 
internet:<URL:www.asha.org/policy> 
 
OMS, ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, DIRECCÇÃO GERAL DA SAÚDE - CIF 
Classificação Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde [em linha]. Lisboa: 2004. [Consult. 
Disponível na internet:<URL:http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_%202004.pdf>.  
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APÊNDICE 2 
 
Compilação de testes utilizados por Terapeutas da Fala para avaliação 
por áreas de intervenção ou perturbações 
 
Área/perturbação Teste de avaliação 
Linguagem - 
crianças 
Teste de Avaliação da Linguagem Oral (Sim-Sim, 1997) 
Teste de Identificação de Competências Linguísticas - TICL (Viana, 2004) 
Grelha de Observação da Linguagem – Nível Escolar – GOL-E (Sua-Kay et 
al, 2003) 
Teste de Avaliação da Linguagem na Criança – TALC (Sua-Kay et al, 2007) 
Reynell - Escalas de Desenvolvimento da Linguagem de Reynell (versão 
inglesa) (Reynell e Huntley, 1987) 
Bankson Language Test-2 (versão americana) (Bankson, 1990) 
TOPA - Test of Phonological Awareness (versão americana) (Torgesen e 
Bryant, 2004) 
TROG-2 - Test for Reception of Grammar (versão inglesa) (Bishop, 2003) 
TOPL-2 - Test of Pragmatic Language-2 (versão americana) (Terasaki e 
Gunn, 2007) 
The Pragmatics Profile of early communication skills in children (Dewart, 
Summers, 1995) 
Bateria de provas fonológicas (Silva, 2008) 
Linguagem - 
crianças e 
adultos 
PALPA-P - Provas de Avaliação da Linguagem e da Afasia em Português 
(Castro et al, 2007) 
TOKEN TEST (existem variadas versões, em diferentes línguas, mas não 
está validado para o Português Europeu) 
Peabody III – teste de vocabulário em imagens (versão original americana ou 
versão espanhola), 4ª edição mais recente (Dunn et al, 1986, 2007)  
Articulação 
Teste de Articulação Verbal da Fisiopraxis (Guimarães e Grilo, 1997) 
TAPAC-PE - Teste de Avaliação da Produção de Consoantes do Português 
Europeu (Faria e Falé, 2001) 
Teste Fonético-Fonológico – ALPE (Mendes et al, 2009) 
Motricidade 
orofacial 
Protocolo de Avaliação Orofacial – PAOF (Guimarães, 1995) 
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Voz 
Escala de avaliação perceptiva da voz GRBAS (Hirano, 1981) 
Perfil de despiste vocal Buffalo II (Wilson, 1987) 
Instrumentos de avaliação do impacto da voz na qualidade de vida: TOM 
(Enderby, 1997), VHI (Jacobson et al, 1997), V-RQOL (Hogikyan e 
Sethuraman’s, 1999), VOS (Gliklich et al, 1999) e VAPP (Ma e Yiu, 2001). 
Leitura e escrita 
DECIFRAR – Prova de Avaliação da Capacidade de Leitura (Salgueiro, 
2009) 
PADD – Prova de Análise e Despiste da Dislexia (Carreteiro, 2005) 
TIL: Teste de Idade de Leitura (Santos e Castro, 2009) 
Comunicação 
pré-verbal 
PVCS – Pre-Verbal Communication Schedule (Escala da Comunicação Pré-
Verbal) (Kiernan e Reid, 1987) 
Deglutição 
MASA – Mann Assessment of Swalling Ability (Mann, 2002) 
DOSS – Dysphagia Outcome and Severity Scales (O’Neil et al, 1999) 
BED - Bedside Evaluation of Dysphagia (Hardy, 1995) 
Fluência 
SPI - Stuttering prediction instrument for young children (versão americana) 
(Riley, 1981) 
SSI – Stuttering severity instrument for children and adults (versão 
americana) (Riley, 1972) 
Modified Erickson Scale of Communication Attitudes (versão Americana) 
(Andrews e Cutler, 1974) 
CAT-R – Communication Attitude Test-Revised (versão americana) (Brutten 
et al, 1985) 
Afasia 
Bateria de avaliação da afasia de Lisboa – BAAL (Damásio, 1973) 
PALPA-P - Provas de Avaliação da Linguagem e da Afasia em Português 
(Castro et al, 2007) 
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APÊNDICE 3 
 
Locais e projectos de investigação relevantes  
para a Terapia da Fala em Portugal 
 
Locais onde se realiza 
investigação relevante para a 
Terapia da Fala 
Projectos desenvolvidos ou a desenvolver 
Universidade de Aveiro 
ALPE – Avaliação de Linguagem Pré-Escolar (Mendes et 
al) 
GIID/ESSUA – Grupo de Investigação e Intervenção em 
Disfagia 
Protocolo de Anamnese Estandardizado na Área da Voz 
(Jesus et al) 
Teses de Mestrado 
Centro de Linguística da 
Universidade de Lisboa (CLUL) 
TAPA-PE - Teste de Avaliação da Produção Articulatória 
em Português Europeu (Falé et al) 
Compreensão na Leitura. Processamento de Palavras, Frases 
e Textos (Faria et al) 
Padrões de Frequência na Fonologia do Português - 
Investigação e Aplicações (Frota et al) 
Laboratório de Fala da 
Faculdade de Psicologia e de 
Ciências da Educação da 
Universidade do Porto 
(FCPE/UP) 
PALPA-P, Provas de Avaliação da Linguagem e da Afasia 
em Português (Castro et al, 2007) 
Avaliação da Articulação em Português Europeu: As provas 
Sons em Palavras e Estimulação do teste CPUP (Gomes et 
al, 2006) 
Laboratório de Estudos da 
Linguagem da Faculdade de 
Medicina de Lisboa 
Sem informação 
Centro de Medicina de 
Reabilitação do Alcoitão/ESSA 
Monografias, teses de Mestrado. 
Universidade do Algarve em 
associação com a FPCE/UP 
Avaliação e caracterização das dificuldades de leitura e 
dislexia em crianças e adultos portugueses (Reis et al) 
Relicário de Sons, lda 
Adapatação do EDAF (em parceria com a CEGOC) 
Validação e aferição do Teste de Stroop - pop. infantil (em 
parceria com a CEGOC) 
Capacitação profissional para aplicação do PALPA-P (em 
parceria com a CEGOC) 
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APÊNDICE 4 
 
Formação pós-graduada, mestrados e doutoramentos para Terapeutas 
da Fala em Portugal 
 
Esta listagem não reúne todas as possibilidades de formação para TF, uma vez que o TF 
pode realizar uma pós-graduação ou mestrado numa área que não esteja directamente ligada à sua 
formação base. Por exemplo, se um TF estiver envolvido em funções de gestão/administração do 
serviço em que exerce, pode sentir necessidade de realizar uma pós-graduação na área da gestão.  
Assim, nesta tabela constam os cursos que estão mais relacionados com a actividade da 
Terapia da Fala e, ainda, alguns cursos de carácter mais geral, que foram incluídos pois temos 
conhecimento de TF que os frequentaram ou frequentam. Esta tabela foi baseada na informação 
disponibilizada pela APTF (2010), em pesquisas realizadas na internet e bibliografia (PEIXOTO et 
al, 2009).  
 
Designação do curso Instituição 
P
ó
s-
G
ra
d
u
a
çã
o
 
 Disfagias Orofaríngeas 
(*) 
Instituto Superior de Saúde do Alto Ave 
(ISAVE) 
Motricidade Oro-facial 
(*) ISAVE 
Intervenção Terapêutica nas 
Disfagias Orofaríngeas 
(*) 
Ensino Profissional Avançado e Pós-
Graduado (EPAP) 
Intervenção Terapêutica Motora Oral 
e Facial 
(*) 
EPAP  
Voz Patológica e Profissional 
(*) EPAP  
Perturbações Associadas ao 
Complexo Crâneo-Temporo-
Mandibular 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde 
do Porto (ESTSP) 
Competências de Comunicação 
Clínica 
Faculdade de Medicina da Universidade do 
Porto 
Gerontologia 
ISAVE 
Universidade Fernando Pessoa (UFP) 
Saúde Escolar 
Escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico de Setúbal (ESSIPS) 
Cuidados Continuados Integrados Instituto Piaget 
Cuidados Continuados em Geriatria, 
na Doença Crónica e na 
Dependência 
Universidade Atlântica 
M
es
tr
a
d
o
 Terapia da Fala, área de Patologia da 
Linguagem 
(*) 
Escola Superior de Saúde do Alcoitão 
(ESSA) e Instituto de Ciências da Saúde da 
Universidade Católica Portuguesa (ICS-
UCP) 
Ciências da Fala e da Audição Universidade de Aveiro 
Desenvolvimento e Perturbações da 
Linguagem na criança 
ESSIPS e Faculdade de Ciências Sociais e 
Humanas da Universidade Nova de Lisboa 
APÊNDICE 4 
 
64 
 
Educação Especial – Área de 
Intervenção Precoce 
Escola Superior de Educadores de Infância 
Maria Ulrich 
Instituto de Educação da Universidade do 
Minho 
Educação Especial - Área de 
Especialização em Dificuldades de 
Aprendizagem Específicas  
Instituto de Educação da Universidade do 
Minho 
Saúde e Envelhecimento 
Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Nova de Lisboa 
Gerontologia Social Universidade do Algarve 
Saúde Pública 
Instituto de Ciências Biomédicas Abel 
Salazar da Universidade do Porto 
Temas de Psicologia 
Faculdade de Psicologia e de Ciências da 
Educação da Universidade do Porto 
Psicologia - Especialização em 
Psicologia da Linguagem e 
Logopedia  
Universidade Autónoma de Lisboa 
Psicologia Escolar e da Educação Instituto Superior da Maia 
Linguística Clínica ICS-UCP 
Neuropsicologia ICS-UCP 
Ciências da Fala 
(x) ESSA e ICS-UCP 
D
o
u
to
ra
m
en
to
 
Voz, Linguagem e Comunicação Universidade de Lisboa 
Ciências da Saúde Universidade de Aveiro, Coimbra e Minho 
Desenvolvimento e Perturbações da 
Linguagem 
UFP 
Estudos da criança Universidade do Minho 
Psicologia 
Variadas Universidades (Aveiro, Porto, 
Coimbra, Lisboa, entre outras) 
Ciências e Tecnologias da Saúde Universidade de Aveiro 
Saúde Publica 
Universidade do Porto, Universidade Nova 
de Lisboa 
(*) 
Curso exclusivo para Terapeutas da Fala 
(x) 
Sem edição desde 2007/2008 
 
 
Fontes: 
PEIXOTO, VÂNIA; ROCHA, JOANA - Metodologias de Intervenção em Terapia da Fala. Porto: Edições 
Universidade Fernando Pessoa, 2009. 
APTF, ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE TERAPEUTAS DA FALA - Associação Portuguesa de 
Terapeutas da Fala [em linha]. [Consult. Disponível em WWW:<URL:http://www.aptf.org/index2.html> 
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APÊNDICE 5 
 
Tabela comparativa de contextos de exercício profissional de Terapeutas 
da Fala (EUA, Europa, Austrália e Brasil) 
 
 EUA 
(ASHA, 2010) 
Europa 
(CPLOL, 1999) 
Austrália 
(SPAA, 2003, 2009) 
Brasil 
(CFF, 2007) 
C
o
n
te
x
to
 p
ú
b
li
co
 
Área da 
Saúde/  
Social 
 Hospitais 
 Centros de 
Reabilitação 
 Clínicas 
comunitárias 
 Departamentos de 
saúde locais e estatais 
 Home health 
agencies (atendimento 
domiciliário) 
 Centros de cuidados 
para adultos 
 Centros para pessoas 
com perturbações do 
desenvolvimento 
 Hospitais 
 Centros terapêuticos 
e de reabilitação 
 Unidades de 
psiquiatria infantil 
 Lares de idosos 
 Serviços especiais de 
prevenção e 
despistagem de 
problemas de saúde e 
sociais Instituições 
especializadas para 
crianças com 
deficiência  
 Hospitais 
 Serviços de 
reabilitação 
 Instituições de saúde 
mental  
 Centros comunitários 
de saúde  
 Lares de terceira 
idade 
 Instituições de 
correcção 
 Organizações de 
caridade 
 Organizações não-
governamentais 
 Unidades básicas de 
saúde 
 Ambulatórios de 
especialidade 
 Homecare 
 Asilos e casas de 
saúde 
 Associações 
 ONG’s  
 Empresas 
 Meios de 
comunicação 
Área da 
Educação/ 
Investigação 
 Escolas públicas e 
privadas 
 Universidades 
 Laboratórios de 
pesquisa 
 Escolas regulares 
que integrem crianças 
com deficiência 
 Unidades escolares 
especiais 
 Universidades 
 Creches, pré-escola e 
escolas regulares 
 Escolas especiais e 
unidades de educação 
especial 
 Centros de 
intervenção precoce 
 Universidades e 
centros de investigação 
 Creches e berçários 
 Escolas regulares e 
especiais 
 Instituições de 
ensino superior 
 
Contexto 
privado 
 Prática privada  Consultórios 
particulares 
 Prática privada 
 Domicílios 
 Consultórios 
 Clínicas 
 Domicílios 
 
 
Fontes: 
ASHA, AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION - Fact Sheet for Speech-
Language Pathology [em linha]. [Consult. Disponível em 
WWW:<URL:http://www.asha.org/careers/professions/slp.htm>. 2010 
SPAA, SPEECH PATHOLOGY ASSOCIATION OF AUSTRALIA- Scope of Practice in Speech Pathology. 
2003. Disponível em WWW:<URL:http://www.speechpathologyaustralia.org.au/referring-
professionals/scope-of-practice>.  
SPAA, SPEECH PATHOLOGY ASSOCIATION OF AUSTRALIA - What is a Speech Pathologist? [em 
linha]. [Consult. 15/06/2010]. Disponível em 
WWW:<URL:http://www.speechpathologyaustralia.org.au/index.php?option=com_content&view=article&i
d=314&Itemid=277>. 2009 
CPLOL, COMITÉ PERMANENT DE LIAISON DES ORTHOPHONISTES/LOGOPÈDES DE L'UNION 
EUROPÉENNE - 1988-1998 10 years of activities. Paris: 1999. 
CFF, CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 8º COLEGIADO- Áreas de competência no 
fonoaudiólogo no Brasil. 2. 2007.  
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Questionário 
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NOTA: 
Resposta 1  direcciona para o bloco 
“Bacharelato” 
Resposta 2  direcciona para o bloco 
“Licenciatura” 
Resposta 3  direcciona para o bloco 
Mestrado 
Resposta 4  direcciona para o bloco 
Doutoramento 
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NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 2.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 3 
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NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 3.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 4 
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NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 7 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 6.1 
NOTA: 
Após esta pergunta os inquiridos eram 
direccionados para a pergunta 26. 
APÊNDICE 6 
 
76 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
77 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
78 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
79 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
80 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
81 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
82 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
83 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 6 
 
84 
 
 
 
 
 
 
 
NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 20.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 21 
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NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 21.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 22 
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NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 25.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 26 
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NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 26.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 27 
NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 28.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 29 
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NOTA: 
Resposta “Sim”  direcciona para a 
pergunta 29.1 
Resposta “Não”  direcciona para a 
pergunta 30 
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APÊNDICE 7 
 
E-mail com a apresentação do estudo 
 
 
Assunto: Pedido de colaboração no estudo ―O perfil do Terapeuta da Fala em Portugal‖ 
  
O meu nome é Joana Batista e estou neste momento a desenvolver um estudo acerca do 
perfil do Terapeuta da Fala em Portugal, no âmbito da dissertação do Mestrado em Ciências da 
Fala e da Audição da Universidade de Aveiro, sob a coordenação dos Professores Doutores 
António Teixeira e Anabela Silva. 
Gostaria de o/a convidar a participar no meu estudo de Mestrado que tem como objectivo 
geral caracterizar o perfil do Terapeuta da Fala em Portugal, o que inclui a caracterização da 
formação pré e pós-licenciatura, dos utentes e da actuação profissional. Estes dados possibilitarão a 
identificação de algumas das necessidades dos Terapeutas da Fala portugueses, a nível da formação 
e actuação profissional, e a comparação do seu perfil com o de outros países. Poderão também, a 
posteriori, contribuir para que as entidades responsáveis pela formação e/ou investigação em 
Terapia da Fala possam ajustar a sua oferta às necessidades dos Terapeutas da Fala.  
Reconheço que os pedidos de preenchimento de questionários abundam, no entanto, a sua 
participação é muito importante porque só conhecendo o perfil dos Terapeutas da Fala será possível 
identificar e implementar estratégias que permitam que a nossa profissão evolua. 
Assim, solicito e agradeço que preencha o questionário clicando no link referido abaixo. 
Todas as informações que fornecer permanecerão confidenciais e anónimas, uma vez que a 
informação fornecida não permitirá a sua identificação. Estima-se que o preenchimento do 
questionário demore entre 10 a 15 minutos, sendo constituído por 35 perguntas fechadas. Este 
estará disponível para ser preenchido até 31 de Dezembro. 
A sua participação é completamente voluntária e a sua decisão de não participar não terá 
qualquer prejuízo para si. 
Poderá esclarecer qualquer dúvida através do contacto: jsn_batista@hotmail.com. 
 
Se já recebeu este mail e já preencheu o inquérito, por favor, ignore este pedido. 
 
Link para preenchimento do questionário:  
https://spreadsheets.google.com/viewform?formkey=dFVYRmdnN1N5Q3A1SWNlZ2JselZvalE6
MQ 
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TABELAS (RESULTADOS) 
 
Tabela 1 – Caracterização sócio-demográfica dos inquiridos 
 n % % válida 
Género    
Feminino 245 95,0 95,7 
Masculino 11 4,3 4,3 
Total (respostas válidas) 256 99,2 100 
Não respostas 2 0,8  
Total 258 100  
Idade    
20-29 anos 200 77,7 78,7 
30-39 anos 32 12,5 12,7 
40-49 16 6,4 6,4 
50-60 5 2,0 2,0 
>60 1 0,4 0,4 
Total (respostas válidas) 254 98,4 100 
Não respostas 4 1,6  
Total 258 100  
Naturalidade    
Aveiro 17 6,6 6,8 
Beja 5 1,9 2,0 
Braga 18 7,0 7,2 
Bragança 1 0,4 0,4 
Castelo Branco 2 0,8 0,8 
Coimbra 13 5,0 5,2 
Évora 5 1,9 2,0 
Faro 21 8,1 8,4 
Guarda 2 0,8 0,8 
Leiria 13 5,0 5,2 
Lisboa 47 18,2 18,8 
Portalegre 2 0,8 0,8 
Porto 27 10,5 10,8 
Santarém 13 5,0 5,2 
Setúbal 16 6,2 6,4 
Viana do Castelo 9 3,5 3,6 
Vila Real 4 1,6 1,6 
Viseu 8 3,1 3,2 
Região Autónoma dos Açores 11 4,3 4,4 
Região Autónoma da Madeira 3 1,2 1,2 
Outra (a) 13 5,0 5,2 
Total (respostas válidas) 250 96,9 100 
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Não respostas 8 3,1  
Total 258 100  
Cédula Profissional    
Sim 232 89,9 89,9 
Não 26 10,1 10,1 
Total 258 100 100 
APTF    
Sim 85 32,9 32,9 
Não 173 67,1 67,1 
Total 258 100 100 
 (a) Outra: França (4); Alemanha (2); Angola (2); Brasil (1), Venezuela (1), Austrália (1), Canadá (1), Moçambique (1). 
 
 
Tabela 2 – Caracterização do Bacharelato em Terapia da Fala 
 n % % válida 
Ano de conclusão    
1970-1979 4 1,6 1,6 
1980-1989 10 4,0 4,2 
1990-1999 17 6,8 7,4 
2000-2010 196 75,9 86,2 
Total (respostas válidas) 227 88,0 100 
Não respostas 21 8,1  
Não aplicável (bacharéis e outras licenciaturas) 10 3,9  
Total 258 100  
Instituição    
Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto 38 14,7 16,6 
Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro 33 12,8 14,4 
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal 21 8,1 9,2 
Escola Superior de Saúde da Universidade do Algarve 21 8,1 9,2 
Escola Superior de Saúde do Alcoitão 68 26,4 29,7 
Escola Superior de Saúde da Universidade Egas Moniz 28 10,9 12,2 
Escola Superior de Saúde da Universidade Fernando Pessoa 6 2,3 2,6 
Escola Superior de Saúde da Universidade Atlântica 3 1,2 1,3 
Instituto Superior de Saúde do Alto Ave 11 4,3 4,8 
Outra 0 0 0 
Total (respostas válidas) 229 88,8 100 
Não respostas 19 7,4  
Não aplicável (bacharéis e outras licenciaturas) 10 3,9  
Total 258 100  
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Tabela 3 – Caracterização da licenciatura em Terapia da Fala 
 n % % válida 
Ano de conclusão    
>2000 2 0,8 0,8 
2000-2005 67 25,9 27,3 
2006-2010 176 68,3 71,9 
Total (respostas válidas) 245 95,0 100 
Não respostas 4 1,6  
Não aplicável (bacharéis e outras licenciaturas) 9 3,5  
Total 258 100  
Instituição    
Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto 45 17,4 18,1 
Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro 34 13,2 13,7 
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal 23 8,9 9,3 
Escola Superior de Saúde da Universidade do Algarve 31 12,0 12,5 
Escola Superior de Saúde do Alcoitão 47 18,2 19,0 
Escola Superior de Saúde da Universidade Egas Moniz 35 13,6 14,1 
Escola Superior de Saúde da Universidade Fernando Pessoa 14 5,4 5,6 
Escola Superior de Saúde da Universidade Atlântica 6 2,3 2,4 
Instituto Superior de Saúde do Alto Ave 12 4,7 4,8 
Outra (a) 1 0,4 0,4 
Total (respostas válidas) 248 96,1 100 
Não respostas 1 0,4  
Não aplicável (bacharéis e outras licenciaturas) 9 3,5  
Total 258 100  
 (a) Outra: Universidade Estácio de Sá. 
 
 
Tabela 4 – Caracterização do Mestrado 
 n % % válida 
Ano de conclusão    
2000-2005 3 1,2 7,9 
2006-2010 35 13,6 92,1 
Total (respostas válidas) 38 14,7 100 
Não respostas 0 0  
Não aplicável (bacharéis e licenciados) 220 85,3  
Total 258 100  
Instituição    
Universidade de Lisboa 2 0,8 5,3 
Escola Superior de Saúde do Alcoitão e Universidade Católica Portuguesa 8 3,1 21,1 
Universidade Nova de Lisboa e Instituto Politécnico de Setúbal 1 0,4 2,6 
Universidade do Porto 4 1,6 10,5 
Universidade de Aveiro 15 5,8 39,5 
Universidade do Minho 2 0,8 5,3 
Instituto Politécnico de Setúbal 1 0,4 2,6 
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Universidade Católica Portuguesa 2 0,8 5,3 
Outra (a) 3 1,2 7,9 
Total (respostas válidas) 38 14,7 100 
Não respostas 0 0  
Não aplicável (bacharéis e outras licenciaturas) 220 85,3  
Total 258 100  
Área    
Ciências da Fala 3 1,2 8,3 
Ciências da Fala e da Audição 14 5,4 38,9 
Linguística 1 0,4 2,8 
Educação (inclui educação especial) 4 1,6 11,1 
Psicologia 2 0,8 5,6 
Saúde pública 1 0,4 2,8 
Outra: Terapia da Fala - área Patologia da Linguagem 7 2,7 19,4 
Outra (b) 4 1,6 11,1 
Total (respostas válidas) 36 14,0 100 
Não respostas 2 0,8  
Não aplicável (bacharéis e outras licenciaturas) 220 85,3  
Total 258 100  
(a) Outra: Instituto Superior Miguel Torga (1), ISCTE (1), Instituto Politécnico de Castelo Branco (1).                                                  
(b) Outra: Bioética (1), Famílias e Sistemas Sociais (1), Neurociências (1), Gestão (1). 
 
 
Tabela 5 – Grau de ensino que os inquiridos frequentam 
Grau de ensino que 
os participantes 
possuem 
Frequenta 
licenciatura 
Frequenta mestrado 
Frequenta 
doutoramento 
Total 
n %(1) n %(2) n %(3) n % 
Bacharelato (7) 4 57,1     4 57,1 
Licenciatura (212) 1 0,5 60 28,3 11 5,2 72 34,0 
Mestrado (38)   1 2,6 12 31,6 13 34,2 
Total (258) 5 1,9 61 23,6 23 8,9 89(4) 34,5(4) 
(1) Percentagem relativa ao número total de bacharéis (100% = 7) 
(2) Percentagem relativa ao número total de licenciados (100% = 212) 
(3) Percentagem relativa ao numero total de mestres (100% = 38) 
(4) Não respostas: 2 (0,8%) 
 
Tabela 6 – Avaliação da formação leccionada no bacharelato e/ou licenciatura 
Insatisfatória 
Pouco  
satisfatória Mediana Boa Excelente 
Não  
respostas 
TOTAL 
n % n % n % n % n % n % n % 
CIÊNCIAS DE BASE 
Ciências Biomédicas 0 0 15 5,8 71 27,6 145 56,4 26 10,1 1 0,4 258 100 
Ciências do 4 1,6 10 3,9 58 22,6 152 59,1 33 12,8 1 0,4 258 100 
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Comportamento 
Ciências da 
Linguagem 
3 1,2 18 7,0 58 22,7 152 59,4 25 9,8 2 0,8 258 100 
Investigação 7 2,7 35 13,6 84 32,6 106 41,1 23 8,9 3 1,2 258 100 
CIÊNCIAS DA ÁREA CIENTIFICA 
Ciências Biomédicas 2 0,8 9 3,5 80 31,0 144 55,8 23 8,9 0 0 258 100 
Ciências do 
Comportamento  
1 0,4 12 4,7 72 27,9 152 58,9 20 7,8 1 0,4 258 100 
Ciências da 
Linguagem e Fala  
1 0,4 9 3,5 58 22,5 156 60,5 34 13,2 0 0 258 100 
CIÊNCIAS DA ESPECIALIDADE 
Comunicação, 
Linguagem e Fala  
0 0 15 5,8 77 29,8 139 53,9 27 10,5 0 0 258 100 
Deglutição  18 7,0 68 26,4 77 29,8 60 23,3 34 13,2 1 0,4 258 100 
Ética e deontologia 
profissional  
6 2,3 24 9,3 85 32,9 122 47,3 17 6,6 4 1,6 258 100 
Investigação  5 1,0 30 11,6 87 33,7 110 42,6 24 9,3 2 0,8 258 100 
Educação clínica 3 1,2 12 4,7 60 23,3 127 49,2 55 21,3 1 0,4 258 100 
ÁREAS COMPLEMENTARES 
Ciências do 
comportamento 
25 9,7 66 25,6 110 42,6 49 19,0 5 1,9 3 1,2 258 100 
 
 
Tabela 7 – Caracterização dos contextos de exercício profissional dos TF 
 n % válida 
Contexto de exercício profissional   
Centro de Saúde 13 5,2 
Centros/Unidades de investigação 14 5,6 
Consultórios/Gabinetes/Clínicas privadas 180 72,3 
Cooperativas de Solidariedade Social 32 12,9 
Domicílio do utente 72 28,9 
Empresas Privadas de Prestação de Cuidados de Saúde ao Domicílio 10 4,0 
Escolas do Ensino Básico e secundário 72 28,9 
Estabelecimentos de Ensino Particular e Cooperativo 19 7,6 
Hospital 37 14,9 
Instituições de reinserção social 1 0,4 
IPSS - Centros de dia/lares 9 3,6 
IPSS - Creches/JI 41 16,5 
IPSS - Unidades de Cuidados Continuados 15 6,0 
Jardins-de-infância (rede pública) 63 25,3 
Universidade/Escola Superior 38 15,3 
Outro (a) 16 6,4 
(a) Outro: Centro de Reabilitação (2); Associação sem fins lucrativos (1); Instituto Público (1); IPSS- Neuropediatria (1); 
Associações (1); Escolas Eb1 e Eb 2,3 (1); Sindicato de Professores e Educadores (1); Unidade de Cuidados Continuados 
Integrados (1); Associação de Deficientes (1); Empresa de Formação Profissional no âmbito das ciências da Saúde (1); 
canal de televisão, no cinema e em empresas (1); intervenção precoce (1); IPSS CAO (1); Autarquia (nos JI e 1º ciclo) 
(1); infantários (rede privada) (1). 
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Tabela 8 - Testes formais 
Área ou 
perturbação 
Respostas n % 
LINGUAGEM 
VERBAL ORAL 
Utiliza o teste/bateria(1):   
TALO – Teste de Avaliação da Linguagem Oral 81 32,5 
TICL – Teste de Identificação de Competências Linguísticas 150 60,2 
GOL-E – Grelha de Observação da Linguagem – nível Escolar 221 88,8 
TALC – Teste de Avaliação da Linguagem na Criança 154 61,8 
Escalas de Desenvolvimento da Linguagem de Reynell (tradução da versão 
inglesa) 
41 16,5 
TOPA – Test of Phonological Awareness (tradução da versão americana 21 8,4 
TOPL – Test of Pragmatic Language (tradução da versão americana) 32 12,9 
TROG – Test for Reception of Grammar (tradução da versão inglesa) 24 9,6 
The Pragmatics Profile of early communication skills in children (tradução 
da versão americana) 
35 14,1 
Bateria de provas fonológicas 98 39,4 
PALPA-P - Provas de Avaliação da Linguagem e da Afasia em Português 35 14,1 
TOKEN TEST 74 29,7 
Peabody III – teste de vocabulário em imagens 3ª edição (versão 
espanhola) 
4 1,6 
Bankson Language Test-2 (tradução da versão americana) 38 15,3 
Outro: Teste de Articulação (1), ALPE TFF (1), BAAL (10), ECPV (1), EDAF (1) 14 5,6 
Não utiliza teste formal 6 2,4 
Não respostas 2 0,8 
LEITURA E 
ESCRITA 
Utiliza o teste/bateria(1):   
Decifrar – Prova de Avaliação da Capacidade de Leitura 21 8,4 
PADD – Prova de Análise e Despiste da Dislexia 54 21,7 
TIL: Teste de Idade de Leitura 33 13,3 
Outro: Avaliação leitura e escrita (1); ESCAPE; Bateria de Avaliação de 
Competências de Leitura e Escrita do Alcoitão (1); P.R.P. - Prova de 
Reconhecimento de Palavras (1); PAPELE - provas de avaliação de perturbações 
específicas da leitura e da escrita (1); TEDE (1); Teste de Linguagem Técnica da 
leitura/escrita (1); teste informal (1) 
7 2,8 
Não utiliza teste formal 110 44,2 
Não respostas 49 19,7 
ARTICULAÇÃO 
Utiliza o teste/bateria(1):   
Teste de Articulação Verbal da Fisiopraxis 203 81,5 
TAPAC – Teste de Avaliação da Produção de Consoantes do Português 
Europeu 
22 8,8 
Teste Fonético-Fonológico – ALPE 66 26,5 
Outro: PACA; Teste de Articulação CPUP Sons em Palavras; Teste Articulação - 
Escola de Alcoitão; Teste de Articulação; Teste de Articulação de João Ferreira; 
Avaliação da Articulação 
6 2,4 
Não utiliza teste formal 15 6,0 
Não respostas 12 4,8 
VOZ 
Utiliza o teste/bateria(1):   
Escala de avaliação perceptiva da voz GRBAS 74 29,6 
Instrumentos de avaliação do impacto da voz na qualidade de vida: 
TOM, VHI, V-RQOL, VOS e VAPP. 
51 20,4 
Perfil de despiste vocal Buffalo II 3 1,2 
Outro: CAPE-V; RASAT; Prova de leitura - História do rato Artur; SRRS 4 1,6 
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Não utiliza teste formal 102 40,8 
Não respostas 53 21,2 
FLUÊNCIA 
Utiliza o teste/bateria(1):   
Stuttering prediction instrument for young children (versão americana ou 
tradução) 
14 5,6 
SSI – Stuttering severity instrument for children and adults (versão 
americana ou tradução 
21 8,4 
Modified Erickson Scale of Communication Attitudes (versão americana 
ou tradução) 
42 16,9 
CAT.R – Communication Attitude Test-Revised (versão americana 
ou tradução) 
16 6,4 
Outro: FI - monterey fluency program; COOPER; Avaliação da Frequência 
dos Comportamentos de  disfluentes de Andrews e Ingham; OASES; 
ACES; CALMS 
6 2,4 
Não utiliza teste formal 128 51,4 
Não respostas 54 21,7 
DEGLUTIÇÃO 
Utiliza o teste/bateria(1):   
MASA – Mann Assessment of Swalling Ability 45 18,1 
DOSS – Dysphagia Outcome and Severity Scales 7 2,8 
BED - Bedside Evaluation of Dysphagia 8 3,2 
Outro: FOIS; Videoendoscopia da Deglutição e VFD; Protocolo de Avaliação da 
Deglutição do CMRA 
3 1,2 
Não utiliza teste formal 136 54,6 
Não respostas 59 23,7 
COMUNICAÇÃO 
PRÉ-VERBAL 
Utiliza o teste/bateria(1):   
PVCS – Pre-Verbal Communication Schedule (Escala da Comunicação 
Pré-Verbal) 
143 57,4 
Outro: Portage; Programa Crescer; ABCL; SCERtS; PROC 4 1,6 
Não utiliza teste formal 80 32,1 
Não respostas 25 10,0 
MOTRICIDADE 
OROFACIAL 
Utiliza o teste/bateria(1):   
Protocolo de Avaliação Orofacial – PAOF 217 87,1 
Outro: Avaliação miofuncional orofacial - protocolo MBGR; Protocolo de MOF da 
Marchesan; provas obtidas na Pós-graduação MOF; Protocolo de avaliação da MOF 
do CMRA; Grelha de observação de MOF (Margarido e Mantas 2004) adaptado do 
PAOF; adaptação do PAOF; Protocolo efectuado pelo próprio (adaptado). 
8 3,2 
Não utiliza teste formal 15 6,0 
Não respostas 13 5,2 
AFASIA 
Utiliza o teste/bateria(1):   
BAAL – Bateria de avaliação da afasia de Lisboa 165 66,3 
PALPA-P - Provas de Avaliação da Linguagem e da Afasia em Português 28 11,2 
Outro: Aachener Aphasie Test; Avaliação das competências para uso de CAA 2 0,8 
Não utiliza teste formal 55 22,1 
Não respostas 25 10,0 
(1)
 Resposta de escolha múltipla 
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Tabela 9 - Testes informais 
Área ou perturbação 
Utiliza teste/bateria informal Não respostas 
n % n % 
Linguagem verbal oral 214 85,9 9 3,6 
Leitura e escrita 214 85,9 12 4,8 
Articulação 114 45,8 18 7,2 
Voz 164 65,9 24 9,6 
Fluência 152 61,0 31 12,4 
Deglutição 144 57,8 32 12,9 
Comunicação pré-verbal 169 67,9 17 6,8 
Motricidade orofacial 143 57,4 23 9,2 
Afasia 77 30,9 40 16,1 
 
 
Tabela 10 - Outras áreas ou perturbações referidas pelos TF’s, para além das áreas e perturbações 
referidas no inquérito (pergunta de resposta aberta) 
TESTES FORMAIS (foi pedido ao participante que referisse a área e/ou perturbação e o teste que utiliza) 
Robertson's Disartria Profile 
Surdez - Escala MAIS e MUSS 
Teste de Discriminação de Pares Mínimos 
Discriminação auditiva de pares mínimos - PDAPM (fisiopraxis) 
Processamento Auditivo Central - Avaliação simplificada do Processamento Auditivo (ASPA) 
Perfil de Comunicação Funcional 
Metalinguagem - Bateria de Provas Fonológicas
(1)
 
Linguagem RENFREW
(1)
 
Linguagem – bankson(1) 
Escala de Comunicação Pré-Verbal
(1)
 
Teste de articulação, Alcoitão, 1981
(1)
  
Criados por mim
(2) 
TESTES/BATERIAS INFORMAIS (foi pedido ao participante que referisse a área e/ou perturbação em 
que utiliza testes informais) 
Surdez 
Comunicação Aumentativa e Alternativa 
Teoria da mente - vários testes de acordo com a competência metacognitiva avaliada e a idade do sujeito 
Metalinguagem
(1)
 
Linguagem/fala/mof
(1)
 
Fonético/fonológica
(1)
 
Compreensão de estruturas linguisticamente complexas
(1) 
(1) 
Áreas e/ou testes que se encontravam referidas no inquérito 
(2)
 Testes criados pelo TF não são testes formais 
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Tabela 11 – Necessidade de testes de avaliação por áreas 
 CRIANÇAS ADULTOS 
Áreas para avaliar n % válida(1) n % válida(2) 
Articulação 39 17,1 46 26,3 
Fluência 133 58,3 87 49,7 
Voz 85 37,3 63 36,0 
Linguagem verbal oral 90 39,5 63 36,0 
Linguagem verbal escrita 157 68,9 67 38,3 
Deglutição 98 43,0 109 62,3 
Motricidade orofacial 44 19,3 36 20,6 
Comunicação não verbal 138 60,5 68 38,9 
Outra (a) (b) 3(3) 1,3 2(4) 1,1 
(1) 100% = 228 respostas. NR (Não respostas) = 2 (0,8% da amostra); NA (Não exercem funções clínicas de intervenção 
directa com esta população) = 7 (3% da amostra). 
(2) 100% = 175 respostas. NR = 15 (6,3% da amostra); NA = 47 (19,8% da amostra).  
(a) Outras (crianças): Surdez; linguagem para crianças com mais de 8 anos; deficiência auditiva. 
(b) Outras (adultos): Surdez; Funcionalidade Comunicativa e Pragmática. 
 
Tabela 12 - Necessidade de testes para áreas específicas da linguagem em crianças 
 CRIANÇAS 
Linguagem verbal oral n % válida 
Semântica 41 18,0 
Morfossintaxe 73 32,0 
Fonologia 67 29,4 
Pragmática 111 48,7 
 
 
Tabela 13 – Necessidade de testes para perturbações em adultos 
 ADULTOS 
Perturbação n % válida 
Afasia 43 24,6 
Perturbação Motora da Fala 137 78,3 
 
 
Tabela 14 – Áreas de intervenção clínica em crianças/adolescentes e adultos 
 CRIANÇAS ADULTOS 
Áreas de intervenção clínica n % válida(1) n % válida(2) 
Articulação 230 97,9 69 46,0 
Fluência 123 52,3 60 40,0 
Voz 80 34,0 106 70,7 
Linguagem verbal oral 224 95,3 98 65,3 
Linguagem verbal escrita 190 80,9 70 46,7 
Deglutição 46 19,6 64 42,7 
Motricidade orofacial 184 78,3 89 59,3 
Comunicação não verbal 157 66,8 59 39,3 
Aspectos cognitivos da comunicação 146 62,1 49 32,7 
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Audição 57 24,3 6 4,0 
Outra (a) (b) 5 2,1 1 0,7 
(1) 100% = 235 participantes. NR = 4 (1,6% da amostra); NA = 10 (4% da amostra).  
(2) 100% = 150 participantes. NR = 31 (12,4% da amostra); NA = 68 (27,3% da amostra). 
(a) Outras (crianças): Leitura labial; processamento auditivo; alimentação/mastigação; alimentação em bebés com FLP; 
deficiência auditiva. 
(b) Outras (adultos): Afasia. 
 
 
Tabela 15 – Materiais utilizados pelos TF’s na sua intervenção 
 n  % 
Materiais de intervenção  
 
Software informático específico para intervenção em Terapia da Fala (ex.: softwares 
comercializados pela PROFALA, CNOTI, ANDITEC, etc) 
111 44,6 
Material informático elaborado pelo próprio (p.ex.: powerpoints) 190 76,3 
Materiais didácticos comercializados (p.ex.: jogos, livros, imagens, etc) específicos para 
intervenção em Terapia da Fala 
220 88,4 
Materiais didácticos comercializados (p.ex.: jogos, imagens, livros, etc) que não são 
específicos da intervenção do Terapeuta da Fala 
230 92,4 
Materiais didácticos elaborados pelo próprio 231 92,8 
Materiais comercializados específicos para trabalhar motricidade orofacial (p.ex.: 
paquímetro, vibrador, halteres labiais, etc) 
93 37,3 
Material de desgaste (p.ex.: luvas, espátulas, etc) 216 86,7 
Fichas de trabalho em suporte de papel 231 92,8 
Outro 5 2,0 
Não respostas: 2 (0,8%) 
Outros: objectos reais adequados a cada situação; Papel e lápis; Wavesurfer; Um cão quando efectuo terapia assistida 
com animais 
 
Tabela 16 – Necessidade de materiais de intervenção por áreas. 
 CRIANÇAS ADULTOS 
Áreas de intervenção n % válida(1) n % válida(2) 
Articulação 85 39,0 48 34,3 
Fluência 124 56,9 70 50,0 
Voz 89 40,8 70 50,0 
Linguagem verbal oral 81 37,2 62 44,3 
Linguagem verbal escrita 90 41,3 55 39,3 
Deglutição 75 34,4 73 52,1 
Motricidade orofacial 107 49,1 53 37,9 
Comunicação não verbal 111 50,9 55 39,3 
Audição 48 22,0 25 17,9 
Aspectos cognitivos da comunicação 49 22,5 29 20,7 
Outra (a) 1 0,4 0 0 
(1) 100% = 218 respostas. NR = 3 (1,3% da amostra); NA = 8 (3,5% da amostra). 
(2) 100% = 140 respostas. NR = 21 (9,2% da amostra); NA = 68 (29,7% da amostra). 
(a) Outro (crianças): processamento auditivo (1). 
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Tabela 17 - Necessidade de material para áreas específicas da linguagem em crianças 
 CRIANÇAS 
Linguagem verbal oral n % válida 
Semântica 39 17,9 
Morfossintaxe 84 38,5 
Fonologia 64 29,4 
Pragmática 98 45,0 
 
 
Tabela 18 – Caracterização dos utentes 
 n % válida 
Faixas Etárias (1)   
0-2 anos 62 25,1 
3-5 anos 204 82,6 
6-17 anos 219 88,7 
18-65 anos 109 44,1 
>65 anos 79 32,0 
Perturbações – crianças/adolescentes (2)   
ADL 233 94,9 
PEDL 148 63,0 
PLE 167 71,1 
PA/PF 224 95,3 
Disfonia 66 28,1 
Gaguez 104 44,3 
Disfagia 33 14,0 
Outra (a) 4 1,7 
Perturbações – adultos (3)   
Afasia 95 67,4 
PMF 82 58,2 
Demência 30 21,3 
Disfonia 93 66,0 
Gaguez 37 26,2 
Disfagia 59 41,8 
Outra (b) 13 9,2 
(1) 100% = 247 respostas. NR = 1 (0,4% da amostra); NA = 1 (0,4% da amostra). 
(2) 100% = 235 respostas. NR = 5 (2% da amostra); NA = 9 (3,6% da amostra). 
(3) 100% = 141 respostas. NR = 33 (13,3% da amostra); NA = 75 (30,1% da amostra). 
(a) Outra: Perturbação global da linguagem (1); Parésia facial, deglutição atípica/ adaptada (ortodontia) (1); todas as 
que aparecem na clínica, sindromes, fendas etc! (1); Síndrome de Turner e Autismo (1). 
(b) Outra: Surdez (3); Alexias e Agrafias (1); disfunções comunicativas (1); motricidade oral (1); perturbação 
articulatória (1); Perturbação Articulatória Fonética (1); Perturbações graves da Comunicação (1); perturbação da 
Linguagem/Comunicação (1); Perturbação da Linguagem (2); Paralisias da Corda (1).  
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GRÁFICOS (RESULTADOS) 
 
 
 
Gráfico 1 - Avaliação da formação recebida a nível das Áreas Complementares. 
 
 
 
Outras: Audição (1); Competências de Comunicação Clínica (1); Educação especial (2); Fluência (1); Gestão (2); Língua 
gestual (1); Musicoterapia (2); Neurociências (1); Neuropsicologia (3); Terapia assistida com animais (1); Terapia 
sistémica e familiar (1); Higiene e segurança no trabalho (1). 
Gráfico 2 – Áreas das pós-graduações. 
 
 
 
 
Gráfico 3 – Número de formações realizadas no ano 2010. 
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Gráfico 4 – Periodicidade dos hábitos de leitura de jornais, revistas ou livros relacionados com a 
prática profissional. 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 5 – Actividades exercidas no âmbito da Terapia da Fala. 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 6 – Anos de serviço dos Terapeutas da Fala. 
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Gráfico 7 – Horas de trabalho semanais. 
 
 
 
 
 
Outros: Contrato de trabalho sem Termo e em situação de prestação de serviços; Vínculo efectivo; Vínculo ao 
quadro; funcionário público. 
Gráfico 8 – Vínculo contratual 
 
 
 
          
Gráfico 9 – Realização de acções de            Gráfico 10 – Realização de rastreio 
      formação/sessões de esclarecimento 
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ANEXO 1 
 
Designação do profissional que exerce Terapia da Fala  
em diferentes países (CPLOL, 2007, Walsh et al, 2006)  
 
 
PAÍS DESIGNAÇÃO DO PROFISSIONAL 
Alemanha Logopäde/in 
Austrália  Speech pathologist 
Áustria Diplomierter/e Logopäde/in 
Bélgica Logopède / Logopedist 
Brasil  Fonoaudiólogo/fonoaudióloga 
Bulgária Logopède / Logopedist 
Canada Speech-language pathologist; Audiologist 
Chipre Logopathologos / Logotherapeftis 
Dinamarca Talepædagog / Logopæd / Audiologopæd 
Eslovénia Profesor defektolog za osebe z motnjami sluha in govora 
Espanha Logopeda 
Estados Unido da América Speech-language pathologist 
Estónia Logopeed 
Filipinas Speech pathologist 
Finlândia Puheterapeutti 
França Orthophoniste 
Grécia Logopedikos / Logopathologos / Logotherapeftis 
Holanda Logopedist 
Irlanda Speech and Language Therapist 
Islândia Talmeinafræðingur / talkennari 
Itália Logopedista 
Letónia Skolotājs logopēds /audiologopēds 
Luxemburgo Orthophoniste 
Malta Speech-Language Pathologist / Speech Therapist 
Noruega Logoped 
Nova Zelândia Speech and language therapist 
Polónia Logopeda 
Portugal Terapeuta da fala 
Reino Unido Speech and Language Therapist 
República Checa Logoped 
Suécia Logoped 
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Fontes:  
WALSH, REGINA; IGOTF-CSD - A History of the Terminology of Communication Sciences and 
Disorders. [em linha].  (2006). [Consult. 2010]. Disponível na 
internet:<URL:http://www.speechpathologyaustralia.org.au/resources/terminology-frameworks-projects>.  
 
CPLOL, COMITÉ PERMANENT DE LIAISON DES ORTHOPHONISTES/LOGOPÈDES DE L'UNION 
EUROPÉENNE- Statutes of the Standinf Liaison Committe of E.U. Speech & Language Therapists and 
Logopedists. 2007. Disponível em WWW:<URL:http://cplol.eu/documents/Statutes_2010_ensigned.pdf>
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ANEXO 2 
 
Áreas, conteúdos e créditos (ECTS) do 1º ciclo de formação do curso de 
Terapia da Fala em Portugal  
(GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA, 2004) 
 
 
Áreas Conteúdos 
Créditos 
(ECTS) 
Ciências de Base  36 (15%) 
Ciências Biomédicas 
Anatomia e fisiologia  
Neuronatomia e neurofisiologia  
Física acústica  
Patologia geral  
Ciências do 
Comportamento 
Psicologia  
Psicopatologia  
Psicopedagogia  
Psicossociologia  
Bioética  
Ciências da Linguagem Linguística  
Investigação 
Estatística  
Epidemiologia  
Ciências da Área 
Científica 
 64 (27%) 
Ciências Biomédicas 
Neurologia  
Pediatria  
Audiologia  
Otorrinoloringologia  
Ortodontia  
Ciências do 
Comportamento 
Psicologia do desenvolvimento  
Psicologia da aprendizagem  
Neuropsicologia  
Ciências da Linguagem e 
Fala 
Aquisição e desenvolvimento da linguagem oral e escrita  
Fonética, fonologia, semântica, morfossintaxe e 
pragmática 
 
Psicolinguística  
Sociolinguística  
Neurolinguística  
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Ciências da 
Especialidade 
 
108 
(45%) 
Comunicação, 
Linguagem e Fala 
Motricidade oro-facial  
Função respiratória, fonatória e articulatória  
Técnica vocal  
Perturbações da fala, na criança e no adulto  
Técnicas alternativas para a voz  
Perturbações do desenvolvimento da linguagem oral e 
escrita 
 
Perturbações adquiridas da linguagem oral e escrita, na 
criança e no adulto 
 
Comunicação aumentativa e tecnologias de apoio  
Comunicação não-verbal  
Deglutição 
Deglutição normal  
Perturbações da deglutição na criança e no adulto  
Técnicas alternativas para a alimentação  
Ética e deontologia 
profissional 
Ética e deontologia em Terapia da Fala 
 
Investigação 
Metodologia de pesquisa: métodos de recolha e 
tratamento de dados 
 
Educação clínica 
Recolha e tratamento de dados, registos e elaboração de 
relatórios clínicos. 
Estágios de aprendizagem supervisionados por 
terapeutas da fala licenciados e credenciados, em 
contexto clínico-pedagógico e/ou na comunidade, tendo 
em conta os vários níveis de prevenção e os problemas 
da comunicação humana, da deglutição e outras com elas 
relacionadas, ao longo do ciclo da vida do utente.  
40 
Áreas Complementares  12 (5%) 
Ciências do 
Comportamento 
Intervenção familiar e de grupo  
Psicoterapias  
Counseling  
Necessidades educativas especiais  
Áreas Opcionais 
Estes ECTS poderão ser utilizados em disciplinas de 
opção ou distribuídos em qualquer das outras áreas 
20 (8%) 
 Total de créditos ECTS 240 
 
Os autores salientam que não é obrigatório que cada plano de estudos siga, exactamente, a 
designação indicada para os conteúdos, desde que seja respeitado o total de créditos ECTS dentro 
de cada grande área disciplinar, nomeadamente, Ciências de Base, Ciências da Área Científica, 
Ciências da Especialidade, Áreas Complementares e Áreas Opcionais. Referem, ainda que, no que 
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diz respeito à educação clínica, foram atribuídos um mínimo de 40 créditos ECTS, atendendo à 
importância que a prática clínica tem no desenvolvimento profissional do TF e defendem que para 
as Ciências da Área Científica, pelo menos 9% dos 27% atribuídos fiquem afectos às Ciências da 
Linguagem e Fala. Não são indicadas matérias de formação opcional, pois consideram não ser 
adequado fazê-lo num currículo mínimo e, enquanto tal, obrigatório.  
 
 
Fonte: 
GRUPO DE TRABALHO DO CURSO DE TERAPIA DA FALA - Implementação do processo de Bolonha 
e a formação na área da Terapia da Fala. [em linha].  (2004). [Consult. Disponível na 
internet:<URL:http://www.ccisp.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=13:1-do-
ccisp&catid=10:processo-de-bolonha-ccisp&Itemid=10>.  
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ANEXO 3 
 
 
Definições de Terapeuta da Fala segundo diferentes enquadramentos 
legais 
 
 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 
 
―Terapeuta da Fala — desenvolvimento de actividades no âmbito da prevenção, avaliação e 
tratamento das perturbações da comunicação humana, englobando não só todas as funções 
associadas à compreensão e expressão da linguagem oral e escrita mas também outras formas de 
comunicação não verbal‖ (pp 9085, N. 295 do Diário da República — I SÉRIE-A, Decreto-Lei n. 
564/99). 
 
 
INSTITUIÇÕES PARTICULARES DE SOLIDARIEDADE SOCIAL 
 
―Terapeuta da Fala – Elabora, sob prescrição médica, a partir da observação directa do doente e 
conhecimento dos respectivos antecedentes, o plano terapêutico, consoante a deficiência da fala 
diagnosticada pelo médico; reeduca alterações de linguagem, nomeadamente perturbações de 
articulação, voz, fluência, atrasos no seu desenvolvimento e perda da capacidade da fala, utilizando 
os métodos e técnicas mais apropriados; orienta o doente, a família e os professores, tendo em vista 
complementar a acção terapêutica.‖ (pp 43, Contrato colectivo de trabalho entre a CNIS - 
Confederação Nacional das Instituições de Solidariedade e a FNE - Federação Nacional dos 
Sindicatos da Educação e outros, 2005). 
 
 
 
ENSINO PARTICULAR E COOPERATIVO 
 
―Terapeuta da Fala – É o trabalhador habilitado com curso superior específico oficialmente 
reconhecido que avalia, diagnostica e trata as alterações da comunicação humana, verbal e não 
verbal, em crianças e adultos, competindo-lhes, igualmente, actuar a nível da prevenção dessas 
alterações. Estas alterações distribuem-se por problemas de voz, de articulação, de fluência e de 
linguagem, podendo ser de etiologia congénita ou adquirida. Em muitos casos a alteração da 
comunicação é resultante de situações patológicas como défices sensoriais, incapacidade física ou 
intelectual e outras; noutros casos é resultante de factores de ordem psicológica, familiar, cultural 
ou social.‖ (pp 31, Contrato colectivo de trabalho do Ensino Particular e Cooperativo entre AEEP e 
FENPROF, 2007). 
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ANEXO 4 
 
Áreas de actuação definidas pela ASHA (EUA), CRFA (Brasil) e CPLOL 
 
 
Áreas de actuação – ASHA (ASHA, 2007) 
 
Segundo a ASHA, os Terapeutas da Fala intervêm nas seguintes áreas: 
 Produção de sons da fala 
o Articulação 
o Apraxia da fala 
o Disartria 
o Ataxia 
o Disquinesia 
 Ressonância 
o Hipernasalidade 
o Hiponasalidade 
o Ressonância cul-de-sac 
o Ressonância mista 
 Voz 
o Qualidade da fonação 
o Frequência (Pitch) 
o Volume 
o Respiração 
 Fluência 
o Gaguez 
o Taquifémia 
 Linguagem (compreensão e expressão) 
o Fonologia 
o Morfologia 
o Sintaxe 
o Semântica 
o Pragmática (uso da língua, aspectos sociais da comunicação) 
o Literacia (leitura, escrita) 
o Comunicação pré-linguística (por exemplo, atenção conjunta, intencionalidade, 
comunicação através de gestos) 
o Comunicação paralinguística 
 Cognição 
o Atenção 
o Memória 
o Sequenciamento 
o Resolução de problemas 
o Funcionamento executivo 
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 Alimentação e deglutição 
o A nível oral, da faringe, da laringe e do esófago 
o Motricidade orofacial 
o Funções motoras orais 
 
Fonte: ASHA, AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION - Scope of Practice in 
Speech-Language Pathology. [em linha].  (2007). [Consult. Disponível na 
internet:<URL:www.asha.org/policy>.  
 
 
Áreas de actuação – Brasil (CRFA, 2007) 
 
 AUDIOLOGIA: Nesta área o Fonoaudiólogo ―elabora e acompanha programa de 
prevenção e promoção da saúde auditiva, realiza avaliações audiológicas, adaptação de 
próteses e reabilitação auditiva‖. 
 
 LINGUAGEM: Nesta área o Fonoaudiólogo ―avalia, previne, diagnostica e trata distúrbios 
como: atraso de linguagem, trocas de sons na fala e de letras na escrita, gagueira e 
distúrbios de aprendizagem. Trabalha com comunicação suplementar ou alternativa 
auxiliando pessoas com dificuldade de comunicação‖. 
 
 MOTRICIDADE OROFACIAL: Nesta área o Fonoaudiólogo ―avalia, previne, diagnostica 
e trata problemas relacionados com a sucção, deglutição, mastigação, respiração e fala. 
Trabalha também com o aperfeiçoamento dos padrões de fala e estética facial‖. 
 
 VOZ: Nesta área o Fonoaudiólogo ―adequa padrões de postura, articulação, entonação, 
respiração e pronúncia de profissionais que utilizam a voz em suas actividades: 
professores, atores, locutores, apresentadores de tv, jornalistas, cantores, atendentes de 
telemarketing, advogados e políticos, entre outros. Avalia, previne e trata problemas 
vocais‖. 
 
 SAÚDE COLETIVA: Nesta área o Fonoaudiólogo ―constrói estratégias de planeamento e 
gestão em saúde, no campo fonoaudiológico, com vista a intervir nas políticas públicas, 
bem como atuar na atenção à saúde, nas esferas de promoção, prevenção, educação e 
intervenção, a partir do diagnóstico de grupos populacionais‖. 
 
 
Fonte: CRFA-2ª REGIÃO, CONSELHO REGIONAL DE FONOAUDIOLOGIA 2ª REGIÃO/SP- O 
profissional fonoaudiólogo: http://www.fonosp.org.br/wordpress/wp-
content/uploads/2009/01/folder_fonoaudiologia_2007.pdf. São Paulo, 2007. 
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Áreas de actuação – CPLOL (CPLOL, 1999) 
 
 
Segundo o CPLOL, os Terapeutas da Fala intervêm nas seguintes áreas: 
 
 Perturbações da articulação 
 Perturbações da fala 
 Perturbações da voz (com etiologia funcional, resultado de um trauma ou orgânicas, de 
desenvolvimento ou adquiridas) 
 Perturbações da linguagem oral 
 Perturbações da linguagem escrita (dislexia, disortografia, disgrafia) 
 Perturbações que afectam o raciocínio matemático e lógico 
 Educação precoce e terapia para uma série de deficiências em crianças 
 Ensino da leitura labial para pessoas com problemas de audição 
 Ensino da fala a crianças surdas e terapia linguística para pessoas com deficiência auditiva 
adquirida 
 Terapia para a afasia e para outras perturbações da fala e da linguagem com origem 
neurológica 
 Terapia para a alimentação e deglutição 
 Terapia para os distúrbios que afectam a trompa de Eustáquio 
 Manter a comunicação das pessoas com perturbações cerebrais associadas ao 
envelhecimento 
 
 
 
Fonte: CPLOL, COMITÉ PERMANENT DE LIAISON DES ORTHOPHONISTES/LOGOPÈDES DE 
L'UNION EUROPÉENNE - 1988-1998 10 years of activities. Paris: 1999.  
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ANEXO 6 
 
E-mail com resposta da APTF 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
